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EVOLUTION  DES  MALADIES 

Par  le  D‘  DUCAMP 

Prol'esseur  a la  Faculte  de  inedecine  de  Montpellier 


Lorsqu'une  cause  morbifique  agit  sur  un  organisme  en  etat  de  recep- 
ti\ite,  elle  pioduit  la  rualadie.  La  maladie  a un  debut,  un  developpement 
et.  une  fin  qui  se  deroulent  en  phases  successives  et  dont  l’ensemble 
constitue  la  marche  on  mieux  revolution  de  la  maladie.  Sans  doute  les 
differentes  phases  de  la  maladie  sont  commandees  par  des  modifications 
anatomiques  ou  fonctionnellcs  des  organes,  des  elements  eellulaires,  mais 
l’essence  memo  de  ces  modifications  echappe  au  medecin  qui  n’en  juge 
que  par  les  apparences  symptomatiques ; c’est  dire  que  revolution  de  la 
maladie  est  tout  entiere  du  domaine  de  la  clinique  et  que,  par  suite,  elle 
est  faite  d’apparences  et  non  de  realites. 


MALADIES  LATENTES 

II  n’cst  pas  possible  d’etudier  revolution  des  maladies  qui  ne  se  mani- 
1‘estent  par  aucun  symptome.  Le  hasard  des  autopsies  montre  souvent 
1’ existence  de  volumineuses  tumeurs  cerehrales,  de  cancers  visceranx 
quelquefois  anciens,  d’epanchements  pleuretiques  ahondants  qui  ne  se 
sont  jamais .manifestos  cliniquement  et  dont,  par  suite,  revolution  n’a  pu 
etre  analysee  ; on  dit  alors  que  ces  maladies  ont  cu  une  evolution  latente. 
Les  observations  de  maladies  lalenles  sont  nombreuses  et  la  plupart  en 
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sent,  pas  contcstables.  Cependant,  on  nc  pout  s’empecher  do  reconnaitre 
<pio  boaucoup  dc  maladies  n’ont  merile  ce  nom  do  latontos  quo  grace  a la 
negligence  d’un  malade  el.  a I’inattention  d’un  medccin. 

One  de  tumours  cerebrates  out  du  sc  traduire  par  un  leger  degre 
d’amblyopie  ct  pour  lesquellos  1’exainen  ophtalmoscopique  cut  conduit  au 
dia<niostic.  Quo  de  lesions  du  foie,  autrefois  lalcntcs,  rentrent  aujourd’hui 
dan's  le  cadre  des  maladies ayan tunc histoire  clinique  grace  <i  la  recherche 
dc  la  glycosurie  alimentaire  et  des  pigments  modifies  de  la  bile.  Quo 
d’epanchemcnts  pleuretiques  tommies  par  la  mort  subitc  et  pouvant,  par 
suite,  donner  lieu  a unc  information  criminellc,  comme  j’en  ai  rapporte 
un  excmple  au  Congres  dc  medecinc  de  Nancy,  qni  auraient  pu  avoir  unc 
histoire  clinique,  si  1c  sujet  qui  en  etait  portcur  avait  prete  quelque 
attention  au  leger  degre  d’anhelation  quo  lamaladie  devait  siiremcnt  deter- 
miner ! Que  de  dilatations  et  d’anevrysmes  de  1’aorte  eussent  pu  etre  dia- 
•mostiques  grace  a plus  d’obscrvation  dc  la  part  des  maladcs! 
n Dans  les  maladies  latentcs,  I’abscnce  des  phenomenes  cliniques  sera  la 
rco-le  jusqu’au  moment  de  la  mort,  de  sortc  qu’il  n’y  aura  cn  aucune  fagon 
evolution  clinique,  il  y aura  seulement  evolution  anatomique.  Et  cetto 
evolution  anatomique  pourra  durcr  desmois  etdesannees.  On  nc  peutpas 
dire  que,  dans  ccs  cas,  il  y a maladie  : il  y a simplement  lesion,  et  la 
lesion  n’est  pas  toujours  correlative  dc  la  maladie.  Les  preuves  cn  abon- 
dent  : unc  volumineuse  tumour  cerebrate  constituc  unc  decouverte  d au- 
topsic,  et  l’hysterie  avee  ses  manifestations  bruyantes  ct  varices  n’a  point 
d’anatomie  pathologique. 

Cos  fails  dc  maladies  latentcs  comporteraicnt  une  explication ; elle  no 
scmblc  pas,  a l’lieure  actuclle,  devoir  etre  autre  que  cclle  que  donnait 
Ilecht  dans  l’article  Maladie  du  Dictionnaire  ency elope clique,  quand  cet 
auteur  invoquait  l’adaptation  de  1 organisme  a des  lesions  sc  pioduisant 
lentement  et  se  developpant  sur  des  organes  pairs  ou  dont  le  fonctionnement 
parfait  n’est  pas  indispensable  a la  vie  de  Eorganisme.  « Toutes  ces 
maladies,  dit  Ilecht,  out  pour  caractere  commun  d’affectcr  pour  la  plupart 
ou  bicn  des  organes  dont  la  vie  propre  n’est  pas  absolument  indispensable 
a la  vie  dc  l organismc,  ou  diminue  notablement  apres  un  ceitain  ag< 
(uterus),  ou  bicn  des  organes  pairs  (cerveau,  poumons,  reins,  etc.)  pour 
lesquels  le  defaut  d’activite  de  Fun  peut  etre  cfficacement  remplace  par 
unc  activitc  supplemcntaire  de  E autre;  enfin  et  surtout,  toutes  les  mala- 
dies sc  ressemblcnt  par  la  lenteur  dc  lour  evolution.  Il  cn  resulte  que  les 
organes  qui  en  sent  le  siege  ont  le  temps  de  s’adapter  anx  modifications 
or<»aniques  qui  les  constituent,  absolument  comme  1 economic  tout  cutici  e 
peut  s’adapter  sans  inconvenient  et  sans  secousscs  aux  changements  du 
milieu  ambiant  externe,  pourvu  que  ceux-ci  sc  produisent  d une  lafon 
lente  et  progressive.  Cela  cst  si  vrai,  qu’a  cote  dc  tumours  intra-cramcnnes 
rclativcmcnt  enormes,  d’epanchemcnts  pleuretiques  tres  abondants  et 
cependant  latents,  on  voit  les  lesions  identiques,  mimmes  quant  a lour 
volume  ou  a leur  quantite,  se  reveler  par  des  symptomes  tres  accentues  : 
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c’cst  qu’alors  dies  so  sonl  produites  rapidement  et  quo  1 organisme  n a 
pas  eu  le  temps  de  s’adapter  a leur  presence.  » 

11  s’agit  done,  en  somme,  de  phenomencs  de  tolerance  ct,  coniine 
lecrivail  Bouchut  ('),  « qucllcs  quo  soient  les  difficultes  qu  on  eprouve 
pour  comprendre  cc  phenomene  de  tolerance,  il  est  evident  qu  ilexiste  ». 
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Scules  les  maladies  apparentes,  au  moins  dans  unc  partic  de  lour 
duree,  presentent  unc  evolution  a etudier.  Et  cettc  evolution  de  la  maladie 
n’est,  rien  autre  que  la  synthese  de  son  histoirc  clinique,  c’cst  la  loi 
d’apparition  des  symptdmcs,  de  IeuT  groupement,  de  leur  succession,  de 
leur  subordination  les  uns  par  rapport  aux  antres,  de  leurs  exacer- 
bations, de  leurs  remissions  ct  de  leur  disparition  : en  somme,  la  suc- 
cession des  modifications  ou  des  reactions  apparentes  de  l’organisme  en 
proie  a la  maladie,  ou  autrement,  non  ce  qu’est  la  maladie,  mais  comment 
elle  se  presente  aux  differentes  phases  de  sa  duree.  « Au  point  de  depart, 
se  trouve  unc  impression  morbifique,  qui  determine  un  premier  groupe 
de  symptomes  et  de  lesions;  celles-ci  entrainent  a leur  tour  des  lesions 
secondaires,  qui  s’expriment  par  un  nouvcl  ordre  de  symptomes;  un 
troisieme  groupe  suit  de  meme  celui  cpii  precede  ct  Eon  arrive  ainsi,  par 
un  enchainement  successif  de  causes  et  d’effets,  jusqu’a  un  degre  de  per- 
turbation fonctionnelle  qui  n’est  pas  compatible  avec  la  vie  (2).  » 

Incubation  et  6tat  latent.  — Ouand  la  cause  morbifique  agit  sur  l’or- 
ganisme, la  maladie  peut  etre  immediatement  constitute,  et  il  no  s’ccoule 
aucun  intervalle  de  temps  entre  la  cause  et  son  effet  : la  section  vascu- 
laire  produit  immediatement  1’hemorragie,  lc  traumatisme  de  l’apparcil 
osseux  produit  immediatement  la  luxation  ou  la  fracture.  Mais  dans  les 
maladies  d’ordre  medical  proprement  dit,  il  s’ecoulc,  tres  souvent,  un 
intervalle  de  temps  plus  ou  moins  long,  entre  lc  moment  oil  la  cause  agil 
et  le  moment  oil  son  action  devient,  apparentc. 

La  chose  est  tres  nettc  pour  les  infections  : les  premieres  manifesta- 
tions de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  du  cholera,  de  la  scarlatine,  etc., 
ne  succedent  pas  immediatement  a la  penetration  de  1’agent  pathogene 
dans  l’organisme. 

Il  en  est  de  meme  des  intoxications  chroniqu.es,  l’alcool,  ingere  a 
doses  faibles  mais  continues,  nc  determine  que  longtcmps  apres  sa  pene- 
tration les  phenomenes  de  1’arterio-sclerose,  de  la  cirrhosc  hepatique  ou 
de  la  cirrhosc  renalc;  et  un  temps  asscz  long  s’ecoulc  entre  la  penetration 
du  plomb  dans  l’economie  ct  1 ’apparition  de  la  colique  ou  de  la  para- 

lb  DoDcunT,  Pathologic  generate,  1857. 

H Reykacd,  Art.  Maladie  du  Diet . dc  meet,  et  dc  chir.  pratiques . 
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lysic.  Les  intoxications  a i goes  m6me,  a inoins  qu’cllcs  n’aicnt  unc  action 
(I i recto,  sup  la  voic  dc  leur  penetration  cornme  les  caustiques,  on  quo 
lour  absorption  no  soil  suraigue  coinmc  pour  l’acide  cyanhydrique,  ne 
produisent  leurs  premiers  accidents  qu’aprcs  un  intervalle  quclqucfois 
court,  inais  toujours  appreciable. 

Les  diatheses,  les  maladies  do  la  nutrition  dont  lc  mecanismc  reside, 
ainsi  quo  l’a  bien  etabli  lc  professcur  Bouchard,  dans  des  troubles  dc  la 
nutrition  ccllulairc,  nc  sc  manifestent  cliniquement  quo  lorsque  cos  trou- 
bles ccllulaircs  out  acquis  une  certaine  intensite  et  line  ccrtaine  duree. 

Pendant  cctte  periode  de  la  maladie,  oil  lc  sujet  cst  sounds  ii  Paction 
dc  la  cause  rnorbide,  il  nc  se  produit  pas  dc  symptomc.  La  maladie  existe, 
mais  elle  n’est  pas  apparcntc.  Dans  les  infections  cct  etat  porle  le  nom 
d’incubation,  nom  qui  donne  une  idee  tres  cxactc  de  la  chose,  car  il 
indique  que  le  virus,  element  vivant,  sc  devcloppe  pendant  ce  temps. 
Lc  memo  terme  ne  saurait  convenir  pour  les  intoxications  et  pour  les 
maladies  dc  la  nutrition,  qui  sont  plutot  des  maladies  ou  d’ordre  chi- 
mique  ou  dont  la  cause  ne  pent  pas  etre  couvee  cornme  un  oeuf  ou  un 
embryon ; la  maladie  ne  se  manifeste  pas  encore,  elle  est  latcnte  pendant 
cctte  periode,  et  Ton  dit  alors  qu’elle  est  a l’etat  latent.  En  somme,  incu- 
bation et  etat  latent  sont  des  termes  qui  correspondent  a des  stades  pareils 
dans  des  maladies  absolument  differentes;  ils  indiquent  P absence  de  mani- 
festations apparentes  dans  un  organisme  deja  penctre  par  la  cause  de  la 
maladie. 

Incubation.  — L’incubation  est,  pour  les  maladies  infectieuses,  lc 
temps  qui  s’ecoule  entre  la  penetration  dc  Porganisme  par  Pagent  patho- 
gene  et  Pinvasion  de  la  maladie.  Cette  periode  d’incubation  a une  duree 
plus  ou  moins  longue  suivant  les  agents  microbiens  et  suivant  aussi 
l’etat  dc  Porganisme.  Des  microbes  differents  ensemences  sur  dcs  milieux 
identiques  et  places  dans  les  memes  conditions,  deviendront  apparents 
dans  des  temps  variables.  Un  meme  microbe  ensemence  sur  des  milieux 
dilferents  et  places  dans  dcs  conditions  differentes  se  manifeste  plus 
ou  moins  vite.  C’est  dire  que  la  duree  de  la  periode  d incubation  peut 
varier  avec  la  resistance  du  sujet,  tenant  a son  age,  a son  etat  antericui 
de  sante;  cependant  les  dilferents  virus  ont  des  periodcs  d incubation  a 
peu  pres  fixes,  bien  que  toutcfois  la  virulence  attenuee  ou  exaltee  d un 
microbe  puisse  cxercer  une  action  sur  la  duree  dc  la  periode  d incu- 
bation. 

La  fixite  relative  dc  la  duree  dc  la  periode  d incubation  pour  un  meme 
microbe  est  bien  etablie  depuis  les  travaux  de  MM.  Arloing,  Coi  nc\  in  et 
Thomas,  qui  ont  montre  la  difference  d incubation  du  charbon  bacleiien 
et  du  charbon  bacteridien,  incubation  plus  longue  avec  le  premier  microbe 


qu’avec  le  second. 

Mais  si  cctte  fixite  relative  existe,  si  elle  pent  etre  modifiec  par  Porga- 
nisme qui  fait  la  maladie,  ou  par  Petal;  du  virus  (qualite  ou  quant itc),  une 
autre  modification, peut  etre  apportee  a la  duree  dc  la  periode  d incuba- 
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tion  par  la  voie  do  penetration  dos  microbes.  ^experimentation  montre 
lcs  differences  do  resultats  suivant  qu’unc  injection  bacterienne  est  faite 
dans  tel  tissu  on  tel  organe.  L’exemplc  de  la  rage  est  encore  plus  pro- 
bant  en  ce  qui  concerne  les  variations  de  la  duree  de  la  periodc  d’incu- 
bation  en  rapport  avcc  la  voie  de  penetration  du  virus  : « Le  microbe 
rabique  cheminant  le  long  dcs  nerfs,  si  la  morsure  siege  aux  pieds,  des 
mois  pourront  se  passer  avant,  son  arrivee  dans  les  centres  cnccpha- 
liques.  Si  la  morsure  siege  a la  tetc,  quelques  jours  separcront  1 ’instant 
de  l’inoculation  de  cclui  des  accidents  confirmes.  Si  1’on  ensemence 
directement  les  centres  ncrveux  a travers  rorificc  du  trepan,  on  rcduit 
au  minimum  la  duree  de  la  periodc  » (Legroux). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cliniquc  montre  cette  fixite  relative  de  la  periodc 
d’incubation  des  infections.  C’est  ainsi  quo  la  variole  a une  incubation  de 
sept  a quatorze  jours,  la  varicellc  de  quinze  jours,  la  scarlatinc  de  deux  a 
sept  jours,  la  rougeole  de  huit  a onzc  jours,  le  typhus  exanthematique  de 
dix  jours,  les  oreillons  de  quinze  a vingt  jours,  le  cholera  de  quelques 
heures  a trois  jours,  la  rage  de  trois  a huit  semaines,  la  blennorragie  de 
trois  a cinq  jours,  la  syphilis  de  trois  a quatre  semaines,  I’ophtalmie 
purulcnte  de  cinq  a douze  heures. 

En  somme,  toutes  les  infections  ont  une  periodc  d’incubation  et  il  n’est 
pas  jusqu’a  l’ictere  infectieux  oil  cette  periodc  d’incubation  n’ait  pu  etre 
notee,  comme  jc  l’ai  indique  a propos  de  l’ictere  infectieux  epidemique  (’). 

Mais  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas  la  duree  de  l’incubation  echappc 
a l’observation  : la  tuberculose  en  est  un  exemplc. 

Au  point  de  vue  cliniquc  la  periode  d’incubation  se  traduit  par  une 
absence  complete  de  manifestations  symptomatiques.  Gependant  il  parait 
probable  que  cette  absence  de  symptomes  n’est  le  plus  ordinairement  que 
de  1’inobservation. 

Prodromes.  — Cette  periodc  d’incubation  n’est  pas  toujours  com- 
pletement.  silencieuse  au  point  de  vue  symptomatique,  et  vers  sa  fin 
quelques  signes  prccurseurs  de  la  maladie  se  manifestent  : ce  sont  les 
prodromes.  G’est  1 etat  designe  autrefois  par  Brown  sous  le  nom  d’oppor- 
tunite  morbide  et  par  Double  sous  le  nom  d’imminence  morbide.  Ces 
prodromes  consistent  surtout  en  un  vague  malaise,  une  lassitude  facile, 

1 inaptitude  au  travail,  un  certain  degre  d’inappetence,  une  legere  altera- 
tion des  traits.  Ces  prodromes  ne  sc  rcncontrent  guerc  dans  lcs  fievres 
eruptives  qui  debutent  d emblce  par  la  periodc  d’invasion,  mais  ils  sont 
communs  dans  la  lievre  typhoide  qui,  pendant  quelques  jours,  pout  nc  se 
traduire  que  par  la  prostration,  1 inappetence  et  l’atonie  digestive. 

Cette  periode  d incubation,  generale  dans  les  infections,  s’explique,  avcc 
Massai  t et  Bordet,  par  la  lutte  qui  s’etablit  entre  les  microbes  et  les  pliago- 
cytes,  la  maladie  nc  devenant  apparente  <pie  lorsquc  lcs  microbes  sont (*) 


(*)  Revue  de  mddecine,  1889. 
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devenus  asscz  nombrcux  pour  manifcstcr  lour  presence  par  dcs  troubles 
locaux  ou  generaux.  « Une  bacterie  virulcntc,  (lit  M.  Bouchard  (’),  est 
introduitc  par  effraction  dans  nos  tissus,  ou  l’un  do  ccs  microbes  patho- 
gen cs  qui  habitant  nos  cavites,  trornpant  a la  favour  d’unc  perturbation 
nerveuse,  la  surveillance  dos  cellules  lymphatiques,  passe  dans  nos 
humours;  la  maladie  na  pas  encore  commend  pour  cela.  » Plus  tard 
« lo  vegetal  pullule  ct  secrete,  et  la  masse  do  scs  produits  do  secretion  ost 
proportionncllc  a son  nombre  et,  aussi  ii  l’intensite  de  sa  vie.  Ces  poisons 
peuvont  fairc  dcs  deteriorations  locales  par  alteration  chimiquc  du  tissu 
onvahi.  11s  sont  aussi  absorbes  et  provoquont  dos  accidents  pyretiques, 
nerveux  et  dystrophiques  qui  variont  suivant  la  nature  dcs  produits 
absorbes,  e’est-a-dire  suivant  l’espece  du  microbe  qui  los  secrete.  Ces 
phenomenes  locaux  et  generaux  de  l’infection  apparaissont  a l’instant 
precis  ou  lo  nombre  dos  microbes  fait  quo  la  masse  dos  produits  baeteriens 
n’est  plus  une  quantitc  negligeable  (2)  ». 

L’incubation  est  done  produite  dans  les  infections  par  la  lutte  entre  les 
phagocytes  et  los  microbes,  die  no  ccssc  quo  lorsquc  les  microbes  so  sont 
multiplies  suffisamment  pour  donner  naissancc  a unc  quantitc  appreciable 
des  produits  solubles. 

Etat  latent.  — Dans  los  maladies  non  infcctieuses,  un  temps  appre- 
ciable pout  s’dcoulcr  entre  Taction  de  la  cause  morbidc  ct  les  premiers 
symptomes  de  la  maladie.  Cct  etat  correspond  a ce  quo  l’ancicnne  mede- 
cinc  designait  sous  lo  nom  d’etat  latent.  Dans  les  intoxications,  a moins 
qu’il  ne  s’agissc  de  caustiques  determinant  par  lour  passage  dcs  pheno- 
menes immediats,  ou  que  le  toxique  nepenetre  directement  dans  le  sang, 
eomme  los  gaz  absorbes  par  la  respiration,  il  s’ecoulc  un  temps  appre- 
ciable entre  la  penetration  du  toxique  et  les  accidents  qu’il  determine, 
car  le  poison  n’agit  que  s’il  est  melange  au  sang  ; il  faut  done  un  temps 
pour  l’absorption,  l’intoxication  est  alors  a I’etat  latent.  Dans  les  intoxica- 
tions aigues,  cct  etat  latent  est  tcllement  court,  qu’il  vaut  a peine  d’etre 
mentionne.  Mais  si  la  dose  de  toxique  est  faiblc  ct  longtemps  continuec, 
la  maladie  ne  resultc  que  des  passages  repetes  dans  le  sang,  et  l’intoxica- 
tion  rcste  longtemps  dans  l’etat  latent.  Etat  latent  pendant  lequcl  le  poison, 
qui  est  d’abord  un  poison  du  sang,  arrive  a alterer  ensuite  les  cellules  des 
organes,  et  cc  n’est  que  lorsque  ces  cellules  d’organes  important s sont 
fortement  lesees,  que  la  maladie  se  manifesto.  Cette  periodc  d’etat  latent 
est  surtout  interessante  dans  les  intoxications  chroniques;  elle  est 
extremement  variable  comme  duree  ct  est  dependante  le  plus  ordinaire- 
ment  dcs  influences  individuclles.  Les  phenomenes  du  saturnisme 
ehronique  se  manifestent  cbez  un  professionnel  apres  quelqucs  semaines 
d’atelier  et  cbez  un  autre  apres  plusieurs  annees.  Pour  l’alcoolisine,  cctte 
longueur  de  la  periodc  a pu  etre  notec.  «.  Quelques  individus,  on  raison 


(•)  Bodcuahd,  Lc-s  microbes  patliogciies,  1892. 
(8)  Bouchard,  Loco  citato. 
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d’habitudes  particulieres  d’intemperance,  on  raison  aussi  <1  tine  grande 
tolerance  passagere,  peuvent  n’avoir  jamais  eu  de  manifestations  aigucs 
ct  arriver  cependant  d’une  maniere  lente  et  insidieusca  la  periode  la  plus 
avancee  de  l’alcoolisme  chronique.  Chez  ces  individus,  la  constatation 
(Pune  lesion  viscerale  grave,  de  la  cirrhose  du  foie  par  exemple,  peut  ctre 
le  premier  signe  revelateur  d’une  intoxication  deja  longue  et  inome- 

diable  (*).  » . , - 

Lcs  diets  du  morphinisme,  d’apres  Levinstein,  demandent  plus  de  six 

mois  pour  se  constituer. 

L’etat,  latent  se  retrouve  encore  dans  lcs  diatheses,  ces  maladies  etant. 
constituees,  comme  Pa  etabli  M.  Bouchard,  par  un  trouble  permanent  des 
mutations  nutritives  qui  prepare  lcs  maladies,  comportant  forcement  une 
lono-ue  periode  exempte  de  manifestations  symptomatiques.  L’oxalurie, 
la  lithiase  urinaire,  la  lithiase  biliaire,  la  goutte,  le  diabetc,  avant,  d’etre 
constitutes  a Petat  de  maladie,  ne  sont.  d’abord  quo  de  simples  troubles 
nutritifs  non  apparents,  des  maladies  en  somme  a Petat  latent  pendant  une 
longue  partie  de  leur  evolution. 

Mais  il  n’y  a pas  que  les  intoxications  ct  lcs  diatheses  qui  presentent 
une  periode  latente.  Bicn  des  troubles  organiques  ou  fonctionnels  restent 
longtemps  latents  apres  la  cause  qui  leur  a domic  naissance.  Les  lesions 
viscerales  comportent  souvent  une  longue  periode  d’inobservation,  et  les 
alterations  du  systeme  nerveux  offrent  souvent  une  longue  tolerance  : la 
tumeur  cerebralc  no  traduit  parfois  sa  presence  par  des  phenomenes 
de  compression  que  longtemps  apres  son  debut,  et  le  traumatisme  qui 
fait,  apparaitre  Physterie,  cbez  un  predispose,  peut  etre  separe  par  une 
periode  d’etat  latent  des  premieres  manifestations  de  la  nevrose  qu’il  a 
provoquee. 


Commencement  de  la  maladie.  — Ouand  la  periode  d’incubation  ou 
d’etat  latent  est  achcvee,  la  maladie  commence  a sc  constituer  veritable- 
ment;  elle  sc  traduit  par  des  manifestations  cliniques  qui  caracterisent 
la  periode  ditc  d’invasion  pour  les  infections  ou.  de  debut  pour  les  autres 
maladies. 

Etcit  larve.  — Des  que  la  maladie  se  constitue,  les  groupements  sympto- 
matiques sont  assez  speciauxpour  chaque  maladie,  et.  e’est  la  condition  du 
diagnostic.  Cependant  certaines  maladies  peuvent  sc  manifestcr  par  des 
formes  qui  en  imposentpour  d’autres maladies,  et  e’est  ce  que  l’on  designe 
sous  le  nom  d’etat  larve  : l’etat  larve  n’etant  rien  autre  qu’une  forme  tout 
a fait  anormale,  lout  ii  fait  irregulierc,  d’une  maladie  se  manifestant  sous 
les  apparenccs  d’une  autre  maladie. 

Ces  etats  larves  onl  beaucoup  perdu  de  leur  importance  et  de  leur  inte- 
rct  depuis  que  l’on  connait  mieux  les  dilferentes  formes  sous  lesquelles 
une  maladie  peut  se  presenter.  Que  Physterie  sc  manifesto  avec  les  appa- 


(')  RiCHAnDmnc,  Traile  du  miidccino,  l.  II. 


8 


EVOLUTION  l)ES  MALADIES. 


rences  de  telle  ou  telle  lesion  organique  du  systernc  nerveux,  ce  n’est  pas 
pour  ccla  un  etat  larve.  Mais  quand  on  voit  1c  paludismc  sc  traduire  uni- 
(juement  par  une  pneumonie  justiciable  de  la  quinine,  on  ne  pent 
s'empeeher  de  reconnaitre  qu’il  s’agit  la  d’un  veritable  etat  larve. 

Maladie  cy clique.  — Quand  la  maladic  se  constilue  et  qu’dle  sc  tra- 
duit  par  la  symptoinatologic  liabiluelle,  on  pent,  dans  quelques  cas,  envi- 
sager  d’avance  les  etapes  possibles  de  son  evolution,  e’est  qu’alors  ello  cst 
cyclique;  ou  bien  Lirregularite  et  l’incertiludc  de  sa  marchc  caracteriscnt 
son  evolution.  II  n’y  a devolution  cyclique  que  dans  les  infections  et  non 
dans  toutes.La  pneumonic,  les  fievres  eruptives  presentent  eelte  evolution 
cyclique ; la  syphilis  a ses  periodes;  le  cholera,  la  grippe,  la  pleuresie  out 
une  evolution  irrcgulierc. 

Invasion.  — Quand  1 invasion  sc  produit,  et  cc  terme  ne  s’appliquc 
qu’aux  infections,  elle  est  alors  dans  cc  cas  lc  resultat  de  Faction 
sur  l’organisme  des  produits  solubles,  au  moins  la  plupart  du  temps. 
Toutefois  Courmont  et  Doyon  pensent  que  les  pbenomenes  generaux  ne 
eommencent  qu’au  moment  ou  les  tissus,  sous  1’influence  des  secretions 
microbiennes,  ont  repandu  dans  l’organisme  et  par  Fintermediaire  de  la 
circulation  une  part  suffisante  de  principes  morbifiques.  Guinard  et 
Artaud1  ont  montre  cette  periode  latcnte  des  empoisonnements  par  injec- 
tions vcineuses  de  toxines  microbiennes;  les  toxines  de  la  diphterie,  du 
tetanos,  de  la  morve,  presentent  une  periode  d’incubation  initiale.  Ce  qui 
indique  evidemment  que  les  toxines  microbiennes  agissent  suivant  deux 
types  differents  : ou  eomme  les  poisons  ordinaires  a action  immediate  des 
qu’ils  ontpenetre  dans  la  circulation,  ou  comme  les  diastases  ou  ferments 
solubles,  en  vertu  d’une  action  sccondaire. 

Lorsque  suivant  1 un  ou  1 ’autre  de  ces  mecanismes,  le  sang  renferme 
une  quantite  suffisante  de  principes  nuisibles,  l’incuhation  a ccsse,  Fin- 
vasion  commence. 

Et  cette  invasion  s’annonce  toujours  par  des  pbenomenes  generaux  ou 
locaux.  Les  pbenomenes  generaux  attestent  Taction  des  secretions  micro- 
biennes sur  le  systeme  nerveux;  le  frisson  ouvre  la  scene  clinique,  la 
temperature  s’eleve  brusquementet  l’etat  febrile  est  constitue.  La  cephalee 
apparait,  la  prostration  s’accuse.  Sans  doute  aussi  sont  d’ordre  nerveux 
les  troubles  digestifs,  consistant  en  vomissements,  qui  marquent  cette 
periode  d’invasion,  la  rachialgie  de  la  variole.  Une  caracteristique  de  cette 
periode  d’invasion  e’est  d’etre  soudaine,  aussi  le  frisson  est-il  solenncl 
comme  on  l’a  ecrit  et  repete  pour  la  pneumonie. 

Gepcndant  l’invasion  n’est  pas  tout  entiere  dans  les  pbenomenes 
generaux,  deja  les  pbenomenes  locaux  sc  dessinent.  Le  pneumonique  a 
le  point  de  cole,  quelqucfois  meme  lc  rale  crepitant,  le  scarlatincux  a 
I angine,  l’erysipelateux  la  rongeur  et  la  tumefaction  locales. 

II  semhlerait  que  ce  terme  d’invasion  caracteriserait  toujours  une (*) 


(*)  Sociele  dc  biologic,  2 mars  1895. 
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periode  a symptomes  constamment  generaux,  partant  vagues  et  partanl 
aussi  sans  caractere  diagnostic,  cl,  en  fait,  la  grippe  a le  frisson  initial, 
Fictcre  infectieux,  comine  jc  l’ai  constate,  Fetat  febrile  et  la  prostration; 
mais  cependant  au  milieu  de  ce  vague  ensemble  d’aclion  generale,  la 
maladie  speciale  se  caracterise  : le  point  de  cote  indique  la  pneumonic, 
l’angine  indique  la  scarlatine,  la  toux  et  Feternuement  indiquent  la 
rougeole,  la  rachialgie  indique  la  variole. 

D'autres  Ibis,  l’invasion  reside  uniquement  dans  la  lesion  locale;  la 
syphilis  ne  traduit  sa  premiere  manifestation  que  par  le  chancre  et  Fen- 
vahissement  lymphatique  local.  C’est  qu’ici  le  virus  procede  d’une 
autre  fagon,  la  lesion  locale  est  un  premier  stade,  la  voie  lymphatique 
une  cause  d’arret  et  de  retard,  et  les  phenortienes  generaux  nc  survien- 
nent  que  longtemps  apres  la  lesion  locale. 

La  syphilis  amene  aparler  d’une  autre  infection  dont  Failure  est  souvent 
chronique  et  dont  Finvasion  est  aussi  apyretique.  La  tuberculose  debute 
quelquefois  avec  le  cortege  imposant  des  grandes  infections;  il  est 
comniun  aussi  que  les  phenomenes  pyretiques  apparaissent  alors  que  la 
maladie  est  deja  bien  etablie,  et  souvent  la  premiere  manifestation  cli- 
nique  est  un  de  ces  troubles  locaux,  exigeant  cette  auscultation  attentive 
que  M.  Grancher  a renduc  classique. 

Debut  des  maladies  non  infectieuses.  — Pour  les  maladies  non 
infectieuses,  le  terme  d’invasion  ne  convient  guere ; en  effet,  il  semble 
indiquer  Fenvahissement  de  Forganisme  par  une  cause  animee.  Mais  la 
periode  de  debut  est  pour  les  intoxications,  pour  les  diatheses  et  pour  les 
lesions  viscerates  ce  que  Finvasion  est  pour  les  infections. 

Pour  les  intoxications,  la  periode  de  debut  se  constate  des  que  le  toxique 
est  melange  au  sang,  Falcool  ingcre  produit  Fivressc  apres  son  absorp- 
tion : c’est  encore  Faction  sur  le  systeme  nerveux  qui  est  en  cause.  Dans 
intoxication  chronique  par  Falcool,  on  retrouve  encore  cette  action  sur  le 
systeme  nerveux  dans  les  revasseries,  le  tremblement  auxquels  se 
joignent  les  troubles  locaux  de  la  gastrite  muqueuse. 

Pour  les  maladies  de  la  nutrition,  le  trouble  du  systeme  nerveux  est 
souvent  le  premier  en  date,  c’est  la  facile  fatigue  on  quelquefois  Fune  de 
ces  infections  cutanees  comme  la  furonculose  ou  Fanthrax  temoignant 
d une  resistance  insuffisante,  car  on  sait  Faction  importante  qu’exerce  le 
systeme  nerveux  sur  ce  processus  defensif  qu’est  la  phagocytosc. 

, a1utre*  fo|s  ce  sera  ,e  double  local  qui  constituera  le  debut  de  la 
maladie.  La  htlnase  urinaire  et  la  lithiase  biliaire,  que  ricn  ne  faisait 
soupgonner,  se  traduiront  par  la  migration  du  calcul  avec  son  cortege  de 
manifestations  douloureuses  dont  l’ensemble  constitue  la  colique  nephre- 
lique  ouhepatique,  el  dont  le  symptome  predominant  est  la  douleur. 

Let  element  douleur  se  rencontre  dans  la  periode  de  debut  de  la 
p apart  des  maladies  locales.  Les  maladies  de  Fcstomac  se  caracteriseront 
quant  a lour  premiere  manifestation,  par  la  sensation  de  pesanteur,  quel- 
que  Ois  par  la  gastralgie;  il  en  sera  de  memo  pour  Fintcstin  dont  les 
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maladies  commencent  souvent  par  l’eleinent  douleur.  D'autres  fois  Ie 
debut  de  la  maladie  locale  sera  un  phenomene  d’ordre  moleur,  le  pou- 
mon  attcint  par  la  bronchilc  reagira  par  la  toux,  l’estomac  par  le  vomis- 
sement.  Quclquclois  enfin  le  debut  sera  un  trouble  fonctionnel  impor- 
lant  , l’asthme  et  l(>s  lesions  cardiaques  se  traduiront  par  la  dyspnee,  les 
alterations  liepatiques  par  des  troubles  de  la  secretion;  les  maladies  du 
systemc  nerveux  se  manifcstcront  par  I’apoplexie,  par  1’ irritation,  la  con- 
tracture, le  tremblemcnt  on  au  contraire  la  paralysie. 


D’unc  fagon  generate  l’invasion  el  le  debut  des  maladies  seront  d’autant 
plus  intenses  que  le  sujet  sera  plus  jeune  on  plus  resistant.  L inlection 
cliez  1’ enfant  produit  les  convulsions,  chez  l’adulte  le  delire,  cbez  le 
le  vieillard  ou  le  debilitc  une  tres  minime  reaction  febrile. 

L’cnfant  realisera  avee  plus  d’intensite  que  l’adultc  1 intoxication  par 

l’opium. 


Periodes  d’accroissement,  d’etat,  de  declin.  — Quand  la  maladie  a 
traverse  la  periode  d’invasion  ou  de  debut,  cllc  est  alors  definitivement 
constitute.  Le  diagnostic,  qui  avait  pu  roster  incertain  dans  la  periode 
precedente,  est  ctabli. 

Dans  cctte  periode  de  la  maladie  confirmee,  on  peut  ccpendant  dis- 
ti turner  plusieurs  stades,  car  de  ce  que  la  maladie  est  confirmee,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’elle  est  constituee  en  totalite  et  doive  rester  telle  quelle 
est.  On  pout  en  effet  assigner  a la  maladie  une  periode  d’accroissement, 
une  periode  d’etat  et  une  periode  d’aggravation  ou  bien  de  declin. 

Dans  les  infections  aigues  on  peut  suivre  facilement  ccs  periodes.  Le 
jour  ou  les  fievres  eruptives  presentent  leur  exantheme,  la  maladie  est 
constituee.  Dans  des  maladies  aussi  voisincs  les  unes  des  autres  que  les 
fievres  eruptives,  la  maladie  constituee  offre  des  differences  dans  la  duree 
et  les  caracteres  de  la  periode  d’accroissement.  Dans  la  rougeole  les 
symptomes  generaux  graves,  en  particulier  la  fievre,  disparaissent  avee 
l ’eruption ; dans  la  scarlatine  ils  suivent  une  marche  parallelc  a 1 eruption, 
et  dans  la  variole  l’abaissement  momentane  de  la  courbe  et  la  disparition 
des  phenomenes  generaux  ont  fait,  dans  l’ancienne  medccine,  considerer 

1’eruption  comrae  critique  de  la  lievre.  . . 

An  bout  d’un  temps  relativement  court,  la  periode  d accroissement 
dans  les  exanthemes  febriles  se  caracterise  surtout  par  la  marche  de 
1’eruption,  et  il  arrive  un  moment  oil  l’eruption  s est  laite  en  tous  es 
points  oi,  oik  devait  so  fairo,  la  piriode  d’accroissement  est  term, nee.  La 
periode  d’etat  se  caracteriscra  par  les  modifications  successes  do  1 erup- 
tion, qui  dans  la  variole  ira  de  la  papule  a la  ves.culc  et  a la  pustule  Puis 
enfin,  si  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guenson.  1 eruption  petdra  o 
son  intonsite,  Petal  general  subira  une  amelioration  parallcle  et  la  periode 

de  declin  sera  ainsi  constituee.  , .1 

Dans  les  infections  non  eianthtaiatiqucs  eomme  la  fievre  tjpl'oidc. 
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la  courbc  t.hermometrique  contiondra  I’indication  dc  ccs  periodes  : 
I’accroissemcntsera  marque  par  les  progressives  elevations  thermiques  du 
debut.,  la  periode  d’etat  par  les  minimcs  oscillations  dc  la  fievre  autour 
d'un  degre  a pen  pres  fixe,  la  periode  dc  declin  par  l abaissement  pro- 
gressif  de  la  courbc.  Cepcndant  la  fievre  seulc  nc  doit  pas  faire  negliger, 
dans  revolution  de  cette  maladie,  les  indications  dc  la  marchc  dc  la  rnala- 
die  fournies  par  les  divers  apparcils.  La  courbc  s’abaissera  par  l’hemorra- 
gie  intestinale  et  la  maladie  no  sera  pas  a son  declin. 

Mais  1’infection  oil  I’on  suit  le  mieux  ces  periodes  d’accroissement,  d’etat 
et  de  declin  cst  certaincment.  la  pneumonic,  car  ici,  a cote  de  la  courbc 
d'une  maladie  cyclique,  les  phenomenes  de  I’auscultation  traduisent  avec 
precision  les  modifications  anatomiques  : l’btat  des  urines  (chlorures, 
toxicite)  vient  encore  apportcr  un  element  de  plus  a ccs  divisions. 

L ’infection  tuberculcuse,  lorsqu’elle  se  manifesto  sous  la  forme  dc  la 
plitisie  pulmonaire  chronique,  permet  souvent  de  bien  etudier  cet  etat 
d’accroissement  des  maladies.  L’auscultation  dc  I’un  des  sommets  pulmo- 
naires  fait  entendre  d’abord  de  minimes  modifications  a Fauscultation. 
puis,  au'bout  dc  quelques  semaines,  les  signes  se  caracterisent,  les  vibra- 
tions deviennent  plus  facilement  transmissibles,  unc  legere  submatite 
apparait;  Finduration  s’est  constitute,  pour  ainsi  dire,  sous  Foreille  du 
medecin;  la  periode  d’accroissement  s’est  manifestee  avec  evidence  et  la 
lentcur  de  revolution  a mieux  permis  d’en  noter  les  etapes  successives. 

Dans  les  infections  la  periode  d’accroissement  correspondra  au  triomphe 
de  la  lutte  des  microbes  contre  Forganisme.  Mais,  au  fur  et  a mesure  quo 
les  secretions  microbiennes  impressionneront  Forganisme,  dies  sollicite- 


ront  dc  plus  cn  plus  ses  reactions,  ct,  il  y aura,  a un  moment  donne,  cqui- 
libre  entre  ces  deux  actions,  la  maladie  sera  dans  la  periode  d’etat,  puis 
peuapeu  les  microbes  s’attenueront.  dans  le  milieu  infecte,  ils  secreteront 
des  substances  qui  leur  seront  nuisibles  et,  Forganisme  impressionne  par 
les  elements  bacteriens,  creera  un  etat  des  humeurs  nuisible  a la  pullu- 
lation  bacterienne.  Modifications  des  humeurs  et  phagocytose  conduiront 
la  maladie  a son  declin.  Bien  d’autres  modifications  marchent  avec  cette 


periode  de  declin.  Independamment  dc  Fetat  bactericide  et  antitoxique 
des  humeurs,  il  faut  signaler  les  modifications  dc  l’alcalinite  du  sang, 
hodor  (*)  a montre  quo  les  alcalins,  comme  le  bicarbonate,  augmentent  la 
resistance  des  animaux  au  bacille  charbonneux  ct  quo  beaucoup  d’infec- 
tions  telles  que  le  charbon,  la  fievre  typhoide,  le  cholera,  la  tuberculose, 
I crysipele  accroissent,  puis  diminuent  cette  alcalinite  : si  Finfection  doil 
etre  fatale,  1 alcalinite  diminue  progressivement ; si  la  maladie  marche 
vers  la  guerison,  F alcalinite  devient,  d’une  fapon  permanente,  superieure 
a la  normale  et,  line  fois  cette  alcalinite  accrue,  la  resistance  aux  infec- 
tions ulterieures  devient  plus  considerable. 

La  fievre  clle-meme  provoquee  par  les  infections  devient  un  moycn  de 


C)  Ccnlralblatt  fur  Bakteriol.,  28  fevricr  1895 
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defense  et  unc  cause  do  declin  do  la  rnaladic.  Lowy  el  Richter  (')  ont 
raontre  que,  lorsqu’on  provoque  chez  l’aniinal  unc  elevation  de  tempera- 
rature  permanentc,  l’animal  supporte  dcs  doses  de  virus  mortelles  pour 
1’etat.  normal.  Elevant  la  temperature  de  l’anirnal  par  la  blessure  du  corps 
strie,  ils  ont  pu  injector  le  cholera  des  poules,  le  pneumocoque,  ladiphterie 
a doses  deux  on  trois  fois  mortelles  et  ont  obtenu  la  survie. 

Dans  les  intoxications,  ces  periodes  d’accroisscment,  d’etat  et  de  declin 
se  retrouvent.  Le  saturnin  presentcra  succcssivement  le  liscre  gingival,  la 
colique,  la  paralysic,  l’encephalopathie,  et,  si  la  cause  de  l’intoxication 
disparait,  pen  a pen  pourront  disparaitre  et  l’cncephalopathie  et  la  paralysic 
et  la  colique  cl  le  lisere.  En  somme,  dans  l’intoxication  revolution  de  la 
rnaladic  sera  lout  entiere  dans  l’absorption  et  l’elimination  dn  toxique; 
sauf  dans  le  cas  oil  il  sc  fait  une  lesion  qui  comporte  a clle  seule  une 
evolution  anatomique  cl  clinique. 

Ces  memes  periodes  sc  retrouvent  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  la 
lithiasc  urinaire  se  traduira  d’ahord  par  la  presence  de  l’acidc  urique  on 
de  l’oxalate  dans  l’urine,  puis  par  la  continuite  de  cc  phenomene  et  son 
accroissement.  Le  calcul  renal  se  formera,  la  colique  en  sera  la  resultante, 
ce  sera  la  periode  d’etat.  Enfin  si  une  thcrapeutique  et,  unc  hygiene  bien 
conduites  viennent  modifier  cc  trouble  nutritif,  l’elimination  des  acides 
urique  ou  des  oxalates  sera  plus  rare  et  la  maladie  ira  diminuant.  Dans  les 
maladies  de  la  nutrition  Devolution  de  la  maladie  sera  tout  entiere  dans 
Devolution  du  trouble  apportc  aux  mutations,  aux  transformations  cellu- 
laires. 

Enfin  dans  les  maladies  des  differents  organes,  on  pourra  rctrouver  ces 
periodes  qui  seront  sous  la  dependance  de  l’etat  anatomique. 

Periodicity  dans  les  maladies  [continuite,  intermittence,  remittence). 
— La  maladie  pourra  evoluer  suivant  des  types  differents.  EUc  pourra 
etre  continue;  quand  elle  aura  commence  elle  durera  sans  interruption 
jusqu’a  la  guerison  ou  la  mort. 

Mais  a cote  dcs  maladies  qui  ont  une  marche  continue,  corame  les  fievres 
eruptives,  la  fievrc  typhoide,  le  cholera,  1 angine,  1 obesite,  1 intoxication 
alcoolique  chronique,  les  scleroses  visceralcs,  il  y a tout  un  groupe  de 
maladies  qui  sc  presentent  d’unefagon  intermittente.  Etccsintermittences 
sont  reguliercs  ou  irreguliercs.  La  fievre  palustre  pourra  se  manifester  a\ec 
une  regularite  parfaite  par  dcs  acces  survenant  toujours  dans  le  memc 
intervalle  de  temps  chez  le  mernc  sujet,  par  excmple  tous  les  jours,  tous 
les  deux  jours,  tous  les  trois  jours,  etc.  (type  quotidien,  tierce,  quarte). 
C’est  la  un  exemple  d’intermittence  periodique. 

La  lithiase  biliairc  se  traduira  a desintervallesirregulicrs  par  la  colique 
bepatique.  L’epilepsie  et  l’hysterie  se  manifesteront  par  des  attaques  plus 
ou  moins  rapprochees  : e’est  l’intermittence  simple. (*) 


(*)  Deutsche  mcd.  Wochenschrift , 1895. 
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Enfin,  certains  etals  continus  peuvent  presenter  ties  remissions  perio- 
ditpics.  La  combe  thermomctriquc  de  certaines  formes  de  paludisme 
montre  que  dans  I’intervalle  ties  acces  la  temperature,  tout  en  s’abaissant 
notablement.,  ne  redescend  pas  ala normale;  c’est  le  type  remittent  perio- 
dique.  La  malatlie  presente  line  diminution,  une  remission,  mais  ce  n’est 
pas,  comme dans  l’intermiltence,  le  retour  a l’etat  normal.  Cos  remissions, 
et  partant  le  type  remittent,  se  rencontrent  dans  d’autres  maladies,  la 
nevralgie  sciatique  pourra  se  traduire  dans  l’intervalle  ties  exacerbations 
douloureuses  par  une  douleur  constante  mais  plus  Iegere. 

« Dans  les  infections,  l’intermitlence  s’expliquepar  revolution  successive 
tie  plusieurs  generations  tie  microbes  qui  n’impressionnent  Lorganisme 
qu’au  fastigium  tie  leur  developpement,,  soil,  par  I’introduction  tempo- 
raire  et  renouvelable  dans  le  sang  de  germes  evoluant  en  silence  dans  les 
organes  profonds  (rate),  soit  enfin  par  le  caractere  intermittent  ou  accu- 
mulatif  tie  la  resorption  microbienne  ou  toxique1  ». 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  les  lithiases,  l’intermittence  s’explique 
par  le  temps  necessaire  a la  formation  par  l’organisme  des  elements  nui- 
sibles,  apres  une  precedente  elimination. 

Dans  les  grandes  nevroses  comme  Lhysterie  et  Lepilepsie,  Linterpreta- 
t.ion  est  pins  difficile.  Cependant  les  recherches  tie  MM.  Mairet  et.  Bose  sur 
la  toxicite  tie  Lurine  ties  epileptiques  eclairent  cette  question.  Les  expe- 
riences de  ces  auteurs  out  montre  que,  dune  maniere  generale,  lurine  ties 
epileptiques  est  hypotoxique.  Mais  cette  hypotoxicite  est  surtout  marquee 
apres  les  attaques.  Dans  les  heures  qui  precedent  les  attaques  la  toxicite 
urinaire  augmente  et  atteint  celle  tie  Lurine  normale.  De  plus  les  qualit.es 
toxiques  de  lurine  d’avant  les  attaques  tout  en  etant  d’une  maniere  generale 
semblables  a celles  de  Lurine  normale,  s’en  distinguent  cependant  par  une 
action  convulsivante  plus  marquee.  Partant  tie  ces  donnees,  MM.  Mairet  et 
Bose  se  sont  demande  si  cette  toxicite  d’avant  les  attaques  n’indiquait  pas 
la  production  dans  Leconomie  d’un  principe  susceptible  de  produire  les 
convulsions. 


Rechute  et  recidive.  — Le  terme  de  rechute  s’applique  a la  reappa- 
ntion  de  la  meme  malatlie  pendant  ou  apres  la  convalescence.  La  rechute 
se  distingue  tie  la  recidive  en  ce  qu’cllc  releve  du  meme  element  etiolo- 
gujuc  qui  a produit  la  maladie  premiere.  C’est  ainsi  que  la  rechutc  dans 
les  infections  ne  s’entend  que  des  cas  oil  la  reapparition  de  la  maladie 
n est  pas  due  a une  nouvelle  infection.  La  rechutc  tie  la  fievre  typho'ide, 
par  exemple,  ne  peut  s’admettre  en  tant  que  rechute  que  par  une  nou- 
vellc  manifestation  offensive  du  bacillc  typhique  reste  dans  Lorganisme 
apres  1 evolution  tic  la  premiere  manifestation  infectieuse.  II  en  est  tie 
meme  tie  la  pneumonic,  du  cholera,  tie  la  dysenteric.  Ce  qui  caracterise 
la  chni que  de  ces  rechutes,  c’est  surtout  leur  gravite,  Lorganisme  epuise 


(')  Giuoue,  Traite  do  modecinc  et  de  Lherapeutiquc,  t.  I. 
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par  une  rriemc  maladie  no  reagissant  quo  diffiei  leUient  contrc  uno  attaqui* 

repctee.  , 

La  rechutc  no  so  rencontre  pas  quo  dans  les  infections,  die  ost  commune 

dans  la  plupart  des  autres  maladies  aigucs  ou  chroniqucs,  locales  on  gene- 
ralcs.  Lcs  troubles  gaslriqucs  renaux,  pulmonaircs,  hepatiques,  les  dia- 
tlieses  en  offrent  do  nombreux  excmples.  L’interpretation  on  ost  simple  : 
uno  lesion  ou  un  trouble  fonctionnel  subit  un  temps  d’arret  ou  bion  uno 
periocle  d’etat  latent  jusqu’au  moment  ou  la  rechutc  sc  fait  sous  P in- 
fluence de  la  scule  evolution  naturelle  dc  la  maladie  ou  d’une  cause  adju- 

vante  ou  occasionnelle.  . 

Ouant  a la  rccidive,  clle  consiste  dans  la  repetition  d’une  maladie,  a un 
intcrvalle  dc  temps  plus  ou  moins  long,  mais  produite  par  une  nouvelle 

cause. 

La  rccidive  n’est  pas  tres  commune  dans  lcs  infections,  car  on  salt  quo 
ecs  maladies  produisent  habituellement  l’immunite.  La  syphilis  no  rcci- 
dive pas.  Une  variolc,  une  scarlatine,  une  rougeolc  conferent  d’ordinaire 
1’immunite,  mais  la  chose  n’est  pas  absolue.  Bien  des  sujets  out  eu  la 
roimeole  deux  fois,  ont  subi  avec  succes  des  rcvaecinations.  Ccpendant 
la  rccidive  est  generalement  attenuee.  Enfin,  ccrtaines  infections,  comnio 
l’erysipele  ct  la  tuberculose,  ont  une  grande  tendance  a recidiver.  L expli- 
cation peut  etre  fournie  pour  l’erysipele  par  lcs  travaux  de  Roger,  qui  a 
montre  que  le  streptocoque  dc  l’erysipele  fabrique  des  substances  qui 
favorisent  l’infection,  ct  pour  la  tuberculose  par  lcs  travaux  de  Courmont 
qui  a constate  dans  une  tuberculose  du  boeuf  l’existcnce  de  produits  solu- 
bles favorisants.  D’ailleurs  bien  souvent,  dans  l’erysipele  et  la  tuberculose, 
la  recidive  peut  bien  n’etre  qu’unc  rechutc.  L’orgamsme  ayant  garde  les 
elements  bacteriens,  ce  qu’on  appcllc  alors  la  rccidive  ne  serait  qu  un 
revcil  du  microbismc  latent. 

Si  la  recidive  est  plutot  l’exception  dans  les  infections,  elle  est  au  con- 
trairc  la  regie  dans  les  autres  maladies,  un  systeme,  un  organc  antorieu- 
rement  alteres  se  ressentiront  de  ccttc  attaque  anteneure  et  feront  plus 
facilement  la  maladie.  Lc  foie  fera  des  congestions  a repetition,  e rein 
([Ui  a donne  passage  a l’albumine  anterieurement  sera  plus  facilement 
lose,  lcs  bronchitcs  recidiveront  avec  une  grande  frequence. 

On  pourrait  penser  qu’il  s’agit  d’une  sorte  d’habitudc  morbidc  : il  y a 
en  realite  diminution  d’une  resistance  locale  ou  genera  c,  incapable  par 
clle-ineme  de  fairc  la  maladie,  mais  en  facilitant  la  realisation  sous  m- 

II uence  d’une  cause  determinante.  . 

La  rechutc  est  spontanee,  ou  provoquee  par  une  cause  occasionnelle  ou 
adiuyante,  la  recidive  est  toujours  produite  par  one  cause  determinant. 


CRISES 

La  crise  est  un  mode  de  terminaison  de  la  maladie  spi’cial  aux  infi  c 
lions  generales  aigues.  Ellene  sc  rencontre,  cneffet,  m dans  les  infections 


lcntes  comme  la  syphilis  ou  la  tuberculoses,  ni  clans  Ics  intoxications,  ni 
dans  Ics  troubles  dc  la  nutrition,  ni,  enfin,  dans  Ics  maladies  locales. 

La  signification  pronosticjue  qu’on  doit  attachcr  a l’expression  de  crise 
est  toil  jours  favorable,  ct  l’cxprcssion  nc  doit  jamais  etre  synonymc 
d’aggravation  de  la  maladie.  Do  plus,  la  crise  sc  produit  toujours  au 
moment  oil  la  maladie  cst  le  plus  grave.  Elleacomme  caractere  dc  s’cffec- 
tuer  brusquement,  cc  qui  la  distingue  dc  la  lysis,  ct  dc  marqucr  d’unc 
lafon  decisive  lc  debut  dc  la  convalescence  ct  le  retour  a la  sante. 

On  pent  done  definir  la  crisc,  un  ebangement  rapidc  ct  decisif  que 
presente  une  maladie  infcctieusc  aiguc  arrivee  a son  maximum  d’intensite 
ct  cpii  marque  le  debut  definitif  de  la  convalescence. 

Pour  bien  saisir  l’aspect  sous  lequel  la  crise  se  presentc  cn  clinique 
il  faut  done  s’adresscr  aux  infections  aigues.  La  crise  est  ordinaire- 
ment  precedee  d’unc  periode  d’aggravation  precritique,  surtout  nette 
dans  la  pneumonic.  On  note  V exacerbation  tbermique,  1 ’acceleration  du 
pouls,  quelquefois  son  irregularitc,  le  malaise,  Ies  phenomenes  nerveux. 
Puis  la  defervescence  se  fait  parfois  d’une  fagon  tres  rapidc,  cn  quelques 
beurcs,  mais,  lc  plus  communement  en  vingt-quatre  heures.  Quelquefois 
meme  elle  se  fait  en  deux  temps. 

Cette  evolution  classique  de  la  crisc  dans  la  pneumonic  a etc  resumee 
par  le  professeur  Mosse  dans  Particle  Thermometrie  medicale  du  Diction- 
naire  encyclopedique  : « Le  thermometre,  dit  cct  auteur,  indique  sou- 
vent,  une  ascension  precritique  qui  cst  suivie,  quelques  heures  plus  tard 
ou  le  lendemain,  d’une  defervescence  rapidc  (crise).  Le  thermometre, 
dans  une  demi-journee,  peut  arriver  au  cbiffre  normal,  ou  il  se  maintient 
ensuite.  Le  plus  souvent,  la  defervescence  dure  un  a deux  jours,  et  sur  ce 
trace  la  ligne  de  dcscentc  est  brisee  par  une  exacerbation  vesperale.  Lcs 
lausses  defervescences  ne  sont  pas  rarcs  dans  la  pneumonic  et,  si  le  ther- 
mometre a permis  de  mieux  etudier  la  crise,  il  a montre  qu’on  ne  pouvait 
etablir  une  regie  fixe  pour  Ies  jours  critiques,  comme  le  croyaient  los 
Ancicns.  » 

La  crise  survient  dans  la  pneumonie  du  cinquieme  au  neuvieme  jour. 
Des  qu’elle  s’est  produite,  le  maladc  ressent  une  amelioration  subite  et 
d autant  plus  appreciable  encore  par  l’intensite  des  troubles  generaux  qui 
precedaient  la  crise.  En  meme  temps  que  la  temperature  descend  a la 
normale,  lc  pouls  presente  un  nombre  de  pulsations  normal,  quelquefois 
meme  le  cbiffre  des  pulsations  descend  a 60  ou  50  par  minute.  La  respi- 
ration devient  calmc.  La  langue  perd  sa  scchcrcsse. 

La  crise  se  complete  ensuite  par  la  resolution  des  lesions  anatomiques, 
mais  la  resolution  met  plus  de  temps  il  se  produire  que  la  defervescence 
et  1 amelioration  de  1’etat  general. 

Quant,  a la  crise,  independamment  de  la  defervescence  et  dc  Eamelio- 
ration  de  I etat  general,  elle  se  caracterisc  encore  par  des  phenomenes 
(fits  critiques.  Les  plus  inconstants,  tels  que  l’apparilion  de  l’berpes 
labial,  qui  est  d’ailleurs  sans  signification  importantc,  l’liemorragie  sous 
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formo  d’epistaxis  qui  so,  rencontre  assez  communemcnt  inais  qui  ne 
resume  pas  la  crise  en  elle-meme,  el  enlin,  l’apparition  do  sueurs  abon- 
dantes  ;ou  d’un  flux  intestinal  peuYent  elre  des  adjuvants  do  la  crise,  ils 
ne  la  constituent  pas  a cux  souls. 

Ge  qui  caracterise,  cn  diet,  la  crise  de  la  pneumonie  e’est  surtout  la 
crise  urinairc.  Avec  la  defervescence,  l’urinc  augmente  de  quantite,  sa 
pauvrete  en  clilorures  fait  place  a la  normale  on  ft  I'exces  de  chlorurc  de 
sodium;  mais,  fait  plus  interessant,  il  y a correlation  etroitc  entre  la 
defervescence  et  I’elimination  des  poisons.  Roger  ct  Gaume  (‘)  ont  montre 
sur  11  observations  de  pneumonie  quo  la  toxicite  urinaire  est,  dans  le 
cours  de  la  pneumonie,  2 ou  3 fois  moindre  qu’a  l’etat  normal  ct  qu’au 
moment  de  la  defervescence  la  toxicite  de  l’urinc  augmente  jusqu’a 
atteindre  et  memo  depasser  ce  taux  normal.  La  crise  urinaire  residerait 
done  dans  cettc  decharge  urotoxique  ; e’est  un  phenomene  constant  dont 
la  duree  est  generalement  de  vingt-quatre  a quarante-huit  heures;  elle 
suit  generalement  une  marche  parallele  aux  modifications  thermome- 

triques.  . 

La  crise  urinaire  se  retrouve  encore  dans  d’autres  infections,  dans  la 
fievre  typhoide  cn  particulier,  et  ici  les  interventions  therapeutiques  ne 
sontpas  etrangeres  aux  variations  de  1’urotoxie.  Roque  ct  Weil  ont  montre 
epic  la  fievre  typhoide  traitee  par  la  methode  de  Brand  donne  un  taux  uro- 
toxique croissant  progressivement  a partir  de  la  periode  d’acuite,  ct  par 
suite  eleve  encore  au  moment  de  la  convalescence ; avec  l’emploi  de 
l’antipyrine,  la  toxicite  est  faible  durant  toute  la  periode  febrile,  et  des  la 
convalescence  il  sc  fait  une  veritable  crise  sous  la  forme  de  dechargc 
urotoxique.  « Il  semble  que  ccs  agents,  que  ces  procedes  therapeutiques 
aient  la  vertu  de  changer  le  processus,  de  modifier  une  descente  a Rsis 


en  chute  de  crise  (*).  » 

Dans  le  paludisme  aigu,  la  crise  urinaire  parait  cxister  egalement,  mais 
ebauchee.  M.  Mosse(3)  a note  une  polyurie  insipide  consecutive  aux  acces 
palustres.  C’etait  la  un  phenomene  qui  n’avait  pas  encore  ete  decrit,  et  dont 
il  a etahli  les  caracteres,  revolution  et  la  signification  pathologique  d apres 
ses  observations.  Mais  cette  polyurie,  bien  que  frequente,  est  inconstante. 
La  diurese  peut  s’elcver  jusqu’a  8 litres  en  vingt-quatre  heures  avec  aug- 
mentation des  clilorures.  MM.  Roque  et  Lemoine  ont  etudie  de  leur  cote 

la  toxicite  des  urines  des  paludiques. 

Dans  l’ictere  infectieux,  M.  Chauffard  a mis  cn  evidence  la  realite  et 

l’importance  de  la  crise  urinaire.  . , , 

Dans  Ic  cholera,  la  suppression  do  l’anuric  est  le  premier  stade  de  la 


guenson. 


La  crise  urinaire  n’est  pas  le  seul  phenomene  critique.  W right ( ) a 


P)  Revue  dc  mddecinc,  A 889. 

(*)  Chabrin,  Poisons  dc  l’urine. 

(r,j  Congrcs  dc  Besangon,  1895. 

*)  Discussion  sur  lc  pneumocoquc  a 
Journal,  1894). 
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montre  quo  la  crise  de  la  pneumonic  temoignc  de  I’elimination  du  pneu- 
mocotiue  par  les  phagocytes  qui  sc  mulliplient  d’une  fagon  extraordinaire 
et  quittent  la  voie  sanguine  puisqu’on  ne  trouve  quo  6400  globules  blancs 
par  millimetre  cube  au  lieu  de  22000  pendant  la  defervescence. 

Cette  modification  est  a rapprocher  de  la  crise  hematique  etudiec  par 
M.  Hayem(’)  dans  les  maladies  aigucs  a defervescence  brusque.  Cet  auteur 
a ccrit  : « La  fin  de  ces  maladies  aigucs  s’accompagne  d’une  modification 
subite  et  profonde  dans  la  constitution  anatomique  du  sang.  Ce  pheno- 
mene  presente,  par  sa  Constance,  par  1’epoque  de  son  apparition,  par  son 
intensite,  par  sa  duree  ephemcre  les  caractercs  d’une  veritable  crise. 

« 11  existe  done  cn  memo  temps  que  la  crise  tbermique,  la  crise 
urinairc,  une  crise  hematique,  dans  le  sens  moderne  qu’on  cloit  attach er 
au  mot  crise....  La  crise  hematique  est  caracterisee  csscnticllcmcnt  par 

une  accumulation  passagere  d’hematoblastes  dans  le  sang La  crise 

hematique  debute  au  moment  ou  la  temperature  flechit — Pendant  le 
cours  des  maladies  aigues,  la  renovation  sanguine  est  entravee ;.. . mais 
au  moment  on  le  cycle  morbide  arrive  a son  terme,  il  se  fait  un  effort,  de 
reparation  qui  debute  par  une  production  abondante  de  globules  rouges 
nouveaux,  e’est-a-dire  d’hematoblastes.  » Les  hematoblastes  sont  au 
minimum  au  debut  de  la  crise  hematique,  ils  se  multiplient  pendant  le 
cours  de  la  crise,  mais,  globules  rouges  de  nouvelle  formation,  ils  sont 
moins  riches  cn  hemoglobine,  et  ils  donnent  ainsi  la  raison  de  l’anemic 
qu’on  observe  pendant  la  crise  et  pendant  la  convalescence;  « la  crise 
hematique  cst  done  en  definitive,  un  fait  devolution;  ellc  represente 
l effort  de  reparation  sanguine  qui  survient  a la  fin  des  maladies  aigues  ». 

En  resume,  la  crise  se  traduit  par  la  defervescence  et  une  elimination 
de  principes  toxiques  par  la  voie  urinaire,  une  decharge  urotoxique. 
Mais  elle  comporte  aussi  des  modifications  cellulaires,  la  multiplication 
leucocytique  et  l’exercice  de  la  fonction  phagocytaire  signalee  par  Wright 
cn  fournissent  la  preuve ; et  l’organisme  referait  ses  pertes  par  la  crise 
hematique  de  Hayem. 

On  pourrait  penser  que  la  decharge  urotoxique  est  la  crise  elle-meme 
et  que  1 elimination  est  Ic  stade  premier  de  la  guerison.  II  n’en  cst  rien. 
A propos  de  la  toxicite  urinaire  de  la  pneumonie,  Roger  (*)  ecrit : « On 
pourrait  supposer  au  premier  abord  que  la  maladie  est  produite  par 
l’accumulation  dans  l’organisme  de  substances  nuisibles;  leur  excretion 
serait  le  point  de  depart  et  la  cause  de  la  guerison.  Les  fails  ne  sont 
guerc  d’accord  avee  une  conception  aussi  simple;  il  suffit  d’examiner  la 
courbe  de  1’observation  VII,  on  y voit  que  la  crise  urotoxique  se  produit 
avant  ou  apres  la  defervescence.  Nous  croyons  done  que  le  rejet  des 
poisons  est  un  phenomene  analogue  a celui  qu’on  a signale  depuis  long- 
temps  pour  d’autres  substances  et  particulierement  pour  les  chlorures. 


(')  Academic  des  sciences,  1882. 

(*)  Revue  de  mddecine.  1889,  p 120. 
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Sans  qu’on  puissc  cn  saisir  la  cause,  tons  cos  corps  s’accumulcnt  pendant 
la  maladie  ol  s’Elimincnt  brusquement  tors  de  la  guerison.  La  seule 
difference  cost  tpic  l’elimination  des  poisons  est  plus  nette,  plus  con- 
stante  et  sc  fait  geiioralement  plus  tot  quo  l’elimination  des  autres  sub- 
stances. » 

La  crise  est  surement  quelque  chose  de  moms  mecamque,  de  moms 
etroitement  chimique  que  la  crise  urinaire,  e’est  avant  tout  l’effort  de  la 
nature  medicatricc,  e’est  le  triomphe  des  reactions  d’un  organisme  qui 
se  debarrasse  de  la  maladie  et  qui,  pour  cola,  fait  surement  appel  a 
toutes  ses  forces  ccllulaires.  Ceux  qui  ont  etudie  avec  attention  la  crise 
dans  le  domaine  clinique  ont  du  etre  frappes  de  l’acuite  et  de  l’intensite 
de  cette  luttc  ; et  la  phase  precritique  des  anciens  auteurs  cn  est  le 
resume  synthetique  le  plus  frappant.  L’cxacerbation  thermique,  le  malaise, 
les  phenomenes  nerveux  sont  plus  caracteristiques  de  la  precrise  que 
l’intensite  des  phenomenes  locaux;  la  rapiditc  de  leur  production  indique 
quelque  chose  de  plus  general  qu’un  processus  aggrave  de  lesion  locale. 

Vraisemblablement,  l’organisme  intoxique  par  les  secretions  bacte- 
riennes  les  avait  subies  jusqu’alors  plus  ou  moins  passiyement ; mais  les 
elements  cellulaires  cn  subissant  cette  atteinte  preparaient  unc  menace. 
Une  nouvelle  elaboration  de  la  matiere  so  preparait,  et  a un  processus  aigu 
d’ intoxication  elle  al  repondu  par  un  processus  plus  aigu  encore  d anti- 
intoxication. C’est  sans  doute  une  modification  des  secretions  cellulaires 
qui  donne  naissance  a une  substance  qui  fait  tomber  la  lievre,  qui  est 
liarfois  nettement  hypothermisante,  ctlapreuve  de  cette  hypothermisation, 
e’est  que  l’abaissement  thermometrique  descend  quelquefois  au-dessous 
de  la  nor  male.  Mais  ces  substances,  qui  produisent  l’abaissement  ther- 
mique, agissent  aussi  pour  retablir  le  fonctionnement  de  la  peau  on 
determinant  l’apparition  d’abondantes  sueurs  et  ouvrent  toutes  grandes  les 
portes  des  divers  emonctoires  et  cn  particulier  de  l’emonctoire  renal.  Les 
Eliminations  toxiques  indiquent  un  changement  des  elaborahons  cellu- 
laires, des  mutations  nutritives  et  une  emonction  plus  facile.  L emonction 
facile  est  peut-etre  une  consequence  de  Faction  exercee  par  les  secretions 
ccllulaires  sur  le  systeine  nerveux,  au  meme  titre  que  les  sueurs,  es 
hemorragies,  les  evacuations  intestinales.  Les  modifications  des  secre- 
tions cellulaires  et  les  emonctions  plus  faciles  sont  bicn  deux  oidies  k 
phenomenes  qui  existent  dans  la  crise  parcc  qu  ils  peuvent  ne  pas  etre 
contemporains.  L’elimination  toxique  pent  preceder  la  defervescence  et 
elle  pent  la  suivre.  Si  elle  la  suit  quelquefois,  e’est  done  que  la  crise  s e- 
tait  faite  anterieurement  a cette  elimination  qui  en  esta  ors  1 un  des  adju- 
vants,' 1’unc  des  resultantes,  mais  non  la  cause  productncc.  La  ye  itahle 
cause  de  la  crise  est  la  formation  de  quelque  substance  nouvelle  elabom 
par  l’organisme,  qui,  sous  Influence  de  la  maladie,  met  en  jcu  ses  acti- 
vites  cellulaires  et  leur  fait  elaborer  la  matiere  dans  le  sens  de  la  lor- 
.nation  de  substances  qui  sont  antitoxiques.  L antipneumotoxmc  de 
Klemperer  pout  etre  consideree  comine  une  conception  se  rapprochant 
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do  la  verite.  Et  si,  an  momenl  do  la  crisc,  Nottcr  ( l)  cl  Patella  (!)  constatent 
1’attenuation  rapidc  ct  tres  marquee  dcs  pncuniocoques  et  la  mort  de 
bcaucoup  d’entre  eux,  il  n’est  pas  impossible  quo  ccs  modifications  soiont 
pour  une  part  dependantes  de  Paction  excrccc  sur  cos  microbes  par  l’or- 
ganisme  rnaladc. 

On  pent  done  dire  quo  la  crisc  est  line  intense  reaction  ccllulairc  qni 
se  traduit  par  l’abaissement  tliermometrique  et  Pemonction  plus  facile. 


IVtETASTASES 

L’ancienne  medecinc  avail  fait,  dans  Pevolution  de  la  maladic,  une 
place  importante  a la  metastase.  Cette  expression  s’applique  a une  vue 
doctrinale  remontant  a une  epoque  deja  eloignee  et  qui,  par  consequent, 
ne  pent  servir  de  guide,  ct  a une  observation  clinique,  synthese  de  faits 
dont  il  est  impossible  de  ne  pas  tenir  compte. 

Definition.  — II  est  toutefois  necessaire  de  s’entendre  au  prealable  sin- 
ce terme  de  metastase.  Jaumes  (s)  la  comprend  ainsi  : « L’idee  qu’on  se 
fait  generalement  de  la  metastase  est  cclle  de  scenes  graves,  qui  sont 
considerees  corame  consequence  de  la  suppression  d’un  travail  arrete 
dans  son  siege  normal,  et  se  continuant  ailleurs  sous  une  autre  forme. 
Le  trait  csscntielde  la  metastase  est  done  le  deplacemcnt  dune  activite  dans 
un  organe  moins  approprie  ou  plus  dangereux  (pieTaoTao-i.^,  migratio).  » 
« D apres  les  tenues  de  sa  definition,  la  metastase  est  seulement  admis- 
sible a la  condition  quo  les  scenes  pathologiques  nouvelles  se  rattachent, 
coniine  effet,  ii  Peffacement  d’un  actepnorbide.  » 

« La  maladie  est  rcstec  la  meme,  sauf  le  siege  de  scs  plienomenes 
manifestateurs.  » 

II  est  Lien  necessaire  de  s’en  tenir  a cette  conception  et  a ne  voir  dans 
la  metastase  qu  une  sorte  de  migration,  de  deplacement  du  siege  de  la 
maladie  et  de  ne  pas  accepter,  en  doctrine,  Pexpression  de  Ifccht  (4)  qui 
dit  . « La  maladie  peut  sc  terminer  en  se  transformant  en  une  autre 
maladie,  ce  changement  a regu  le  nom  de  metastase.  » Non,  cc  qui  fait 
la  metastase  ce  n’est  pas  la  transformation,  e’est  le  changement  de  lieu, 
bans  doute  Hccht  dit  plus  loin  : « Pour  qu’unc  metastase  reellc  cxistc,  il 
laut  que  la  premiere  maladie  ait  entierement  disparu  ou  sc  soit  complc- 
tement  cfiacec  devant  la  seconde.  » 

Nous  preferons  dire  avec  Quinquaud  (s)  : « Pour  nous,  la  metastase  se 
compose  dun  acte  morbidc  primitif  et  d’un  acte  morbidc  secondaire.  II 
taut  que  le  premier  ait  entierement  disparu  ou  se  soit  efface  devant  le 

(')  Better,  Traile  de  medecinc. 

■“I  I'atku.a,  Ath  della  II.  Acad,  de  Roma , 1889. 

(’)  Jaumes,  Pathologic  gcnorale. 

^rt-  ^AI'ADIE  <lu  Diclionnaire  cncyclopedique. 

■ ) Metastases.  Tlicse  cPagregalion,  1880. 
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1 . ;i  do  nlus  que  celui-ci  soil  sous  la  depondancc  dc  cclm-la.  » 

"'  la  metastase  est  done  bicn  un  deplacement  dans  le  siege  dc  la  maladie. 
Cotie  idee  dc  displacement  d’uno  manifestation  symptomatique  evedle 
d’einblee  l’impression  d’une  maladio  generale  dominant  la  lesion  locate  cl 
laquclle  la  lesion  locale  reste  toujours  subordonnee  dans  ses  deplacc- 

inCQ,lS  p^r mi  les  maladies,  quellcs  sont  cellos  qui  portent  ayec  dies  la 
notion  d’une  attcinte  a la  totalite  de  l’organisme?  Les  diatheses,  sans 
eontredit,  aujourd’lmi  comme  autrefois.  Cc  nc  sont  pas  les  scutes. 

Melons.  - Sans  doute,  il  y a des  infections  qui  sont  generates 
d’emblee  et  d’autres  qui  peuvent  lc  devemr  a des  pdnodes  diverscs  dc 
lour  evolution.  Mais  ce  n’est  pas  la  que  nous  pouvons  rcconnaitic  aujoi  - 
d’hui  la  metastase.  La  tuberculose  pent  etre  generalisee  ou  a^  localisation 
ot  elle  no  nous  offre  jamais  l’exemplc  de  la  metastase.  On  n a jamais  , 

,u  cours  de  cctte  maladie,  la  tuberculose  quitter  brusquement  c poumon 
pourse  porter  sur  les  meninges,  pas  plus  qu’on  na  vu  dailleun lune 
artbrite  luberculeuse  guerir  subitement  et  etre  remplacee  par  une  phtisic 
nulmonaire  Ce  qu’on  a note  quelquefois  e’est  Fappantion  d’une  tuber- 
culose  pulmonaire  a la  suite  d’une  intervention  cbirurgicale  suppnmant 
.me  fistule  a l’anus  ou  une  tuberculose  articulairc.  Mais  ces  faits  nc  son 
Z like  des  metastases  provoquees,  car  e’est  chose  commune  que  la 
tuberculose  se  traduise  par  des  etapes  successive^  ; la  localisation  pulmo- 
• ■ nnmnit  dans  lc  cours  des  tuberculoses  chirurgicales  non  tiaitce. . 

Et  si  cependant  (a  suppression 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  du  deplacement  d abces 

On  peut  se  demander  si  la  therapeutique,  qm  - , , ^ 

sous-cutane  dans  la  pneumonic,  ne  constitue  pas  un  fail  doidie 

Sta0^t  ,ue  cctte  therapeutique 

le  professeur  Fochier  (de  Lyon)  avail  tue  nne  ama;„. 

*££!£?  :"t;Xse;  Dieuiaroy  0 out 

(i)  Socielo  medicale  des  hdpitaux,  18  mars  1892. 
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employe  cello  methode  dans  la  pneumonic  avec  succes.  J ai  en  1 occasion 
do  l’cmployer  aussi  dans  deux  cas  graves,  cl.  j ai  vu  survenir  la  guerison. 

S’agit-il  la  do  metastase?  II  ne  le  semblc  pas.  D’abord,  dans  los  pro- 
micros  observations  do  M.  Fochior,  il  ne  s’agil  pas  d un  dcplacement ; il 
soluble  qu’un  trouble  general  ait  abouti  a line  lesion  locale. 

Dans  les  observations  do  pneumonie,  [’amelioration  par  I injection 
d'essence  de  tercbenthinc  n’a  rien,  dans  son  caractere  et  son  evolution, 
do  cotie  totalite  du  dcplacement,  de  ce  transport  qui  constitue  la  metas- 
tase. Parallelement  a la  formation  do  l’abces,  on  ne  sent  pas  dans  les 
signes  d’auscultation  survenir  une  modification  totale  dans  l’etat  du 
parenchyme  pulmonaire.  Ce  n’est,  pas  une  disparition  en  bloc  de  l’hepa- 
tisation  que  Ton  constate  ; mais  bien  plu tot  1’effet  d’une  derivation.  Aussi 
quand  M.  Dieulafoy  appellc  ccs  abces  « abces  de  derivation  »,  on  saisit 
bien  dans  ce  terme  leur  mecanisme  ct  Ieur  mode  (faction.  Non  seule- 
ment  cos  abces  ne  constituent  pas  des  metastases,  parce  qu’il  n’y  a pas 
de  dcplacement  du  desordre  pulmonaire,  mais  la  preuve  est  faitc,  bacte- 
riologiquement  pourrait-on  dire,  que  1’abces  n’est  pas  metastatique.  En 
effet,  qui  dit  pneumonie  dit  presence  du  pneumocoque  ou  d’un  autre 
element  bacterien  dans  le  poumon.  Or,  M.  Dieulafoy  a constate  dans  ses 
deux  observations  que  le  pus  etait  amicrobien.  La  meme  observation  a 
ole  faite  par  le  Dr  Villard  dans  les  cas  que  j’ai  traites.  La  maladie  ne  s’etail 
done  pas  deplacee  : a une  localisation  pneumococcique,  il  ne  s’en  etait  pas 
substitue  une  autre.  Il  n’y  a done  pas  metastase. 

Que  penscr  de  cctte  autre  infection  dont  revolution  comporterait  la 
metastase  ourlienne?  Pour  voir  combien  clle  est  pen  reellc,  il  suffit  de 
reproduire  le  passage  suivant  de  la  These  de  Quinquaud  : 

« L’orchite  ditc  metastatique  se  montre  dans  le  cours  ou  vers  le  declin 
de  la  maladie.  D’apres  Velpeau,  le  gonflement  du  testiculene  se  manifesto 
que  vers  le  declin  de  la  tumefaction  parotidienne. 

« Parfois  l’orchite  constitue  la  premiere  ct  seulc  manifestation  de  la 
maladie  a oreillons.  D’ailleurs,  selon  le  sujet  et  les  epidemies,  on  constate 
que  l’orchitc  peut  se  montrer  a n’importe  quelle  periode  de  la  maladie, 
sans  que  Pintcnsite  du  gonflement  parotidicn  diminue  notablement  apres 
f apparition  du  gonflement  testiculairc.  Or,  pour  qu’il  y cut,  metastase.  il 
landrail  que  la  cessation  des  accidents  primitifs  coincidat  avec  T apparition 
des  phenomenes  secondaires.  Ccs  faits  sont,  done  contraires  a la  theorie 
des  metastases.  » 

Dans  la  syphilis,  qui  est  certainement  une  infection  generale,  on  n’ob- 
serve  pas  de  phenomenes  demandant  l’interpretalion  par  la  metastase. 

La  metastase  n’cxiste  pas  dans  finfcction  generale. 

Existc-t-elle  dans  les  infections  locales?  Qu’une  minime  infection  locale 
donne  naissancc  a un  abces  eloigne,  ce  n’est  certainement  pas  la  Pellet 
d une  metastase,  e’est  l’effet  de  la  propagation  de  Pinfection,  et  d’ailleurs 
on  n ’a  jamais  vu  l’abces  metastatique  se  produire  parce  qu’une  infection 
locale  se  sera  brusquement  deplacee.  L’infection  locale  aura  son  evo- ■ 
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lution  a olio,  dirig&e  memo  vers  la  guerison,  et  l’abccs  Hit  metastatiquo 
pourra  lui  survivre,  mais  il  n’est  pour  ricn  clans  la  guerison  do  la  lesion 
locale.  L’element  microbien,  transport  clans  un  organe  eloigne,  pourra  y 
trouver  dcs  conditions  favorablcs  k son  diWeloppement  ot  il  y produira 
nno  collection  purulcnte  etcnduc,  alors  quo  la  lesion  locale  la  premiere 
on  date,  plus  accessible  a l’intervention,  plus  avancec  dans  son  evolution, 
moins  scrvic  par  le  lieu  memo  do  son  developpemcnt,  arrivera  a la  gue- 
rison. L’abces  clit  metastatiquo  cst  une  complication  do  la  lesion  pre- 
miere, il  n’est,  a aueun  degre,  un  phenomene  do  metastasc. 

Les  lesions  articulaires  designees  sous  le  nom  de  rliumatismcs  inlec- 
licux  nc  sont  pas  davantage  des  metastases.  La  blcnnorragie  produira 
Parthrite  par  generalisation  du  gonocoquc,  cc  cpii  cst  doulcux;  par  asso- 
ciation microbicnne,  ce  qui  correspond  a la  realite  dc  quelques  faits 
clini([ues ; mais,  plus  vraisemblablement,  par  intoxication  bactericnne.  Co 
n’est  pas  la,  une  metastasc,  parce  que  la  lesion  locale,  blcnnorragie,  n’en 
a subi  aucune  influence;  il  n’y  a pas  cu  transport  dc  la  maladic.  Que  la 
lesion  articulaire  survienne  alors  que  l’ecoulement  cst  tout  a fait  reduit  a 
presque  ricn,  e’est  d’observation  clinique;  mais  que  cette  lesion  articu- 
lairc  ait  fait  disparaitre  cet  ecoulement,  e’est  ce  que  la  clinique  n’a  jamais 
m outre. 

Il  cn  est  de  merne  du  rhumatisme  dysenterique  et  du  rhumatisme 
scarlatin.  S’ils  surviennent  au  moment  dc  la  guerison  dc  la  maladie  pre- 
miere, ils  ne  la  produisent  surement  pas  et  sont  sans  effet  sur  1 evolution 
de  la  localisation  premiere,  ils  ensontde  simples  complications,  dont  l’ex- 
plication  ne  doit  pas  etre  cherchee  dans  le  phenomene  mysterieux  de 
la  metastase.  D’ailleurs  il  n’y  a pas  transfert,  il  n’y  a pas  migration  de 
la  maladie  : e’est  dire  qu’il  n’y  a pas  metastase. 

On  pourrait  multiplier  les  faits  pour  montrer  que  1 infection  generalo 
et  que  l’infection  locale  n’offrent  pas  d exemple  de  metastasc.  Ils  const i- 
tueraient  une  inutile  repetition. 

Si  1’ infection  generate  a des  localisations  successives,  ccla  provient  des 
sieges  differents  de  pullulation  bacterienne,  mais  il  n’y  a jamais  fixation 
en  un  point  parce  qu’il  y a cu  on  un  autre  disparition  dc  la  maladie. 
Si  1’ infection  locale  fait  des  manifestations  cloignees,  e’est  encore  la  pro- 
pagation microbicnne  qui  est  cn  cause,  ou  l’intervention  de  microbes 
associes  ou  enfin  faction  des  produits  bacteriens ; mais  jamais  infec- 
tion locale  ne  s’est  supprimee  pour  donner  naissance  a une  autre  m et- 

tion  locale.  , , . 

On  pout  dire,  d’un  mot,  que  dans  les  infections  la  metastasc  n cxistc  pis. 

Intoxications.  — Dans  les  intoxications,  non  plus,  la  metastasc  n exist. • 
pas;  on  ne  fy  decrit  point,  on  nc  le  comprendrait  pas.  Si  c est  une  lacune 
de  l’ancienne  medccinc,  il  ne  parait  ni  utile  ni  conformc  a la  vente  dc  la 
fairc  disparaitre. 

Rhurmtisme.  - Mais  la  ou  la  metastasc  sc  comprend  c ».«■!,  « 
priori,  e’est  dans  les  diatheses.  Cc  sont  la,  cn  diet,  dcs  tvouhlcs  nutntifs 
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interessant  un  tres  grand  nombre  do  nos  cellules  et  dc  nos  organes,  urn; 
maniere  d’etre  de  la  nutrition  qui  se  traduit  par  une  symptomatology 
souvent  diverse  comportant  des  suppleances,  dcs  remplaccments  sympto- 
matiques,  et  on  comprend  qu’il  soit  dans  la  nature  dc  ccs  maladies  de 
presenter  dcs  changcments  brusques  d ’aspect  cliniquc  en  rapport  avee 
la  mohilite  des  localisations  et,  par  suite,  dc  presenter  les  conditions 
necessaires  a la  production  de  la  metastasc. 

Parini  ces  maladies,  il  en  cst  une  qui  est  bicn  a la  limite  dcs  diatheses 
et  des  infections,  si  cllc  n’a  deja  tout  a fait  franchi  ccttc  limite  poui  se 
porter  vers  les  infections;  e’est  le  rhumatisme  articulairc  aigu.  Ici  la 
mobilite  de  la  localisation  cst  la  regie.  Par  consequent,  les  conditions 
sont  propices  pour  l’apparition  dcs  metastases. 

La  discussion  sur  la  metastasc  rhumatismalc  n’a  pas  a se  perdre  dans 
des  details  de  symptomatology ; il  est  un  fait  qui  sollicite  d’emblee 
1’attention,  e’est  le  rhumatisme  cerebral.  II  nc  saurait  ctrc  question,  en 
effet,  dc  metastasc  cardiaque;  la  complication  cardiaque  du  rhumatisme 
ne  s’accompagnant  pas  de  la  disparition  de  la  manifestation  articulaire. 
Quant  au  rhumatisme  cerebral,  constituc-t-il  une  metastase?  Dans  un  pre- 
mier ordre  de  faits,  les  signes  de  la  metastase  paraissent  se  retrouver  : la 
fluxion  articulaire  ne  se  traduit  plus  ni  par  la  doulcur,  ni  par  le  gon- 
llcmcnt  au  moment  oil  apparaissent  les  symptomes  du  rhumatisme  cere- 
bral. Dans  un  second  ordre  dc  faits,  la  fluxion  articulaire  persistc  au 
moment  du  rhumatisme  cerebral  : ce  n’est.  pas  la  le  caractere  de  la  me- 
tastase. « Il  faudrait  done,  dit  Blachez  ('),  admettre  ou  repousser  la  metas- 
tase scion  la  marche  des  accidents  et  pour  des  faits  identiques  au  prin- 
cipal. Encore  une  fois  nous  nc  voyons  la  que  des  manifestations  diverses 
d’une  meme  cause  et  sur  ce  terrain,  eminemment  favorable  cepcndant, 
nous  ne  trouvons  pas  place  a une  veritable  metastase.  » 

11  ne  parait  pas  possible  dc  separer  ces  deux  ordres  dc  faits  et  de  dire 
dans  un  cas  qu’il  y a metastase  et  dans  l’autre  qu’il  n’y  a pas  metastase. 
On  doit  accepter,  en  effet,  complctement  l’opinion  de  Blachez.  Si  la  fluxion 
articulaire  persistc,  evidemment  il  n’y  a pas  metastasc.  Si  les  douleurs  arti- 
culaircs  disparaissent,  on  nc  doit  peut-etre  pas  s’en  etonner,  et  on  doit 
sc  souvenir  que,  dans  les  troubles  ccrebraux  de  l’alcoolisme  aigu,  les 
fractures  sont  souvent  indolores.  L ’analogic  peut  etre  acceptee.  Quant,  a 
la  disparition  du  gonllement  articulaire,  on  peut  peut-etre  la  considerer 
comme  le  resultat  d’une  revulsion  exercec  par  la  localisation  cerebralc. 
Ne  peut-on  pas,  par  analogic,  en  remarquant  que  dans  1’ataxic  locoino- 
trice  les  lesions  des  centres  nerveux  produisent  des  arthropathies,  penser 
que  dcs  lesions  d’ordre  different  du  systeme  nerveux  central  sont  ega- 
lement  capablesde  modifier  des  fluxions  articulaircs?  C’cst  une  hypothese. 
D’aillcurs  l’apparence  seule  de  la  lesion,  Ic  gonllement  disparait,  mais 
l’autopsie  montre  que  1 ’articulation  n’a  pas  repris  son  etat  normal. 


(')  Art.  Metastase  du  Diclionnaire  encyclopidique. 
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Si  lc  rhumatisrnc  articulairc  aigu  cst  bicn  plus  unc  maladie  infcc- 
lit'iisc  qu’une  diathesc,  le  rhumatisrnc  chroniquc  au  contraire  cst  bicn 
diathesiquc,  mais  lc  deplaccmcnt  dc  scs  localisations  n'a  j>as  lc  caracterc 
des  metastascs. 

Goutte.  Lcs  choscs  sc  passenl  lout  autrcmont  dans  unc  autre 

maladic  veritablement  diathcsique,  la  goutte.  La  clinique  enscignc  (pic. 
dans  la  goutte,  lcs  symptdincs  articulaires  pcuvcnt  disparaitro  brusque- 
incnt  ct  etre  remplaces  par  des  localisations  sur  d’autres  organcs,  tcls 
<pic  l’estomac,  lc  cceur,  lcs  centres  nerveux.  C’est  la  goutte  retrocedec, 
remontee,  la  metastasc. 

« Si  un  acces  intense  avortc  des  son  debut,  (lit  M.  Bouchard  ('),  des 
accidents  parfois  formidables  pcuvcnt  lc  rcmplacer;  e’est  la  goutte  retro- 
cedec. C’cst  alors  qu’on  voit  survenir  la  dysphagic,  la  gastrite  aigue, 
ineme  phlcgmoneuse,  lcs  tumultes  cardiaques,  l’apoplexie  puhnonairc, 
l’apoplexie  cerebrale  passagere,  la  rnort,  subitc.  » 

D’ailleurs  lcs  localisations  succcssivcs  ct  dc  rcmplaccrncnt  son!  com- 
munes dans  la  goutte  ; la  congestion  puhnonairc  et.  lcs  vertiges  peuvent 
altcrncr  avee  l’acccs  dc  goutte.  Dans  le  vertigo,  « le  maladc  cst  pris 
subitement,  tout  tourne  autour  dc  lui,  ou  bicn  il  sc  sent,  emporte 
dans  un  mouvement  giratoire,  soil  qu’il  pivotc  autour  dc  son  axe,  soil 
qu’il  ait  la  sensation  dc  la  culbute;  il  perpoit  cn  memo  temps  des  bour- 
donnements  ct  des  sifflcments;  il  a l’angoisse,  lcs  nausees,  lc  vomissc- 
ment.  J’ai  vu  ce  grand  vertige  sc  reproduire  par  acccs  paroxystiques 
relies  entre  eux  par  un  etat  nauseeux  et  vertigineux  habituel  : il  se  per- 
petua  ainsi  pendant  plus  dc  dix  annees  ct  ceda  totalement.  au  moment  de 
I ’apparition  du  premier  acces  dc  goutte.  J ai  vu  chcz  le  memo  inalado 
un  acccs  dc  goutte,  supprime  brusquement  par  lc  colchique,  coder  la  place 
a l’etat  vertigineux  qui  n’a  cesse,  depuis,  qua  dc  races  intcrvalles,  la 

goutte  n’ayant  d’ailleurs  pas  reparu. 

« D’autres  fois,  c’est  1’asthmc  qui  annonce  lcs  approchcs  dc  la  goutte,  et 
cela  pour  le  premier  acces  comme  pour  les  acccs  ulterieurs.  J ai  obscnc 
un  jour,  a herd  d’un  des  batiments  des  Messagerics  mari times,  un  pas- 
sager  cn  proie  a une  epouvantable  attaque  dc  dyspnee  qui  dm  ait  depuis 
trois  jours  et  qui  s’accompagnait  de  congestion  puhnonaiic  intense. 
L ’absence  de  fievre,  l’absence  d’albumine  dans  lcs  urines  me  permirent 
dc  porter  un  pronostic  moins  defavorable  que  celui  vers  lequel  inelinait 
lc  chirurgien  dubord;jc  lui  exprimaimeme  cettc  pcnsec  quo  cet  homnic, 
dont  on  n’avait  pu  obtenir  aucun  renscignement  pouvait  etre  un  goutteux 
ct  qu’il  ne  serait  pas  impossible  que  tons  ccs  grands  desordres  iisscnt 
]>lace  a un  acces  dc  goutte.  Dans  la  nuit  memo,  les  01  toils  et  lcs  aitic-u  a 
lions  tibio-tarsiennes  furent  affcctes  dc  Iluxions  violentes,  et,  au  moment 
merne,  lcs  accidents  dyspneiques  disparaissaient  . » (*) 


(*)  Maladies  par  ralentisscmcnl  dc  la  nutrilion. 
(-)  JjoL’ciiAHD,  Loco  citato. 
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Voici  encore  un  autre  cxcinplc  de  metastase  emprunte  a Bouchut  (')  : 
« J’ai  vu  niourir  un  goutteux,  (lit  cel  auteur,  qui,  dans  lcs  quatrc  der- 
nicrs  jours  de  sa  vie,  cut  le  singulicr  deplacement  de  serosite  qui  suit  : 
d’abord  un  hydrothorax  ii  droitc,  disparaissant  an  bout  de  vingt-quatre 
heures  pour  laire  place  a un  epanchement  cerebral  caracterise  par  le 
coma  lc  plus  profond;  puis  relour  de  l’intelligence  au  bout  de  vingl- 
([ualre  heures,  apparition  d’un  hydrothorax  a gauche,  ct  enfin  nouveau 
collapsus  cerebral,  disparition  de  l'intclligcnce  et  des  mouvernents  suivie 
de  mort.  » 

On  retrouve  dans  tons  ces  tails,  a un  haut  degre,  lcs  caracteres  de  la 
metastase,  le  deplacement  brusque,  la  disparition  de  la  maladic  cn  un 
point,  son  apparition  cn  un  autre;  mais  toujours  localisations  diverses 
d une  memo  maladie. 

Les  passages  des  auteurs  cites  plus  haut  montrent  les  principalcs  loca- 
lisations inetastatiques  de  la  gouttc. 

Ainsi  il  pent  y avoir  metastase  stomacale,  se  traduisant  par  une  dou- 
lcur  epigastrique  intense  ct  subite,  par  des  vomissements  incoercihles, 
de  l’anxicte  cardiaque  et  de  la  petitesse  du  pouls.  D’autres  fois,  les 
vomissements  sont  sanguinolents  et  la  lievre  s’allumc. 

Quelquefois  c’est  le  pharynx  qui  traduit  la  localisation  par  dc  la  dys- 
phagic  ou  bien  1’intestin  par  de  la  constipation,  du  tenesme,  ou  de  la 
diarrhee. 

Si  la  metastase  est  cardiaque,  alors  apparaitront  l’anxiete  precordiale, 
lcs  palpitations,  le  ralentissement  du  pouls,  quelquefois  son  arret  et  la 
syncope. 

Si  la  metastase  est  cerebrale,  lcs  manifestations  rappcllcront  le  tableau 
de  1 apoplexie,  du  coma,  de  l’epilepsie,  de  l hysteric  convulsive,  de  la 
migraine. 

Et  tous  ces  phenomencs  qui  se  produisent  brusquement,  parce  que  la 
fluxion  articulaire  a disparu,  s’effaccnt  avec  la  memo  rapidite  si  Faeces 
goutteux  sc  reproduit. 

Que  les  organes  sur  lesquels  sc  fait  la  localisation  seconde  presentent 
deja  une  alteration,  ce  n’est  pas  une  objection  contre  la  realite  de  la 
metastase,  car  la  metastase  se  fail  de  preference  sur  les  points  deja 
alteres,  sur  ceux  qui  presentent  un  de  ces  loci  minoris  residential  sur 
lesquels  a insiste  Quinquaud. 

La  pathogenic  de  la  metastase  goutteuse  est  facile  a saisir  dans  quel- 
ques-uns  de  ces  termes.  On  sail,  que  la  maladie  sc  caracterise  par  un 
exces  d acide  urique  dans  le  sang  ct  que  Faeces  de  goutte  fait  cesser  lcs 
troubles  de  la  maladie  parce  qu  il  determine  une  combustion  plus  active. 

« C’est  a de  tclles  maladies  qu’on  a donne  avec  raison  lc  nom  dc  mala- 
dies salutaires.  L’acces  goutteux  lui-meme  rentre  dans  cettc  categoric; 
c’est  un  episode  salutairc  caracterise  par  dc  la  lievre  et  de  la  fluxion.  La 


(')  Bouchut,  Pathologie  goncrale. 
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Qovrc  determine  une  combustion  plus  intense,  el  active  pour  un  temps 
une  nutrition  jusque-la  languissante,  ct  la  preuve,  e’est  que  1’acces  met 
im  terme,  non  seulcment  a la  longue  serie  (les  malaises,  rnais  encore  aux 
autres  maladies  qui  ont  pr6cede  1’acces  : la  migraine,  l’asthme,  le  ver- 
tige(').  » « Pendant  I’acces,  ditM.  Bouchard,  la  serosite  d’un  vesicatoire 
applique  loin  d’une  jointure  malade  donne  des  cristaux  d’acide  urique; 
la  serosite  d’un  vesicatoire  applique  sur  une  articulation  iluxionnee  n’en 
conticnt  pas.  L’acces  a cc  point  de  vue  a done  un  role  utile  : par  la  fievre, 
d’une  part,  par  le  travail  phlegmasiquc  local,  d’aulre  part,  il  active  la 

destruction  de  l’acide  urique.  » ... 

Si  done  l’acide  urique  ne  sc  detruit  pas  dans  la  phlegmasie  locale  de 
1’acces  de  goutte  parce  que  la  lesion  locale  aura  etc  arretee  dans  son  evo- 
lution, cct^acidc  restcra  en  cxces  dans  le  sang  ct  il  y aura  etablissement 
d’une  autre  localisation.  La  metastase  sera  constituee.  Co  deplacement 
de  la  matiere  peccante,  qui  nous  ramene  au  temps  de  Phumorismc,  pent 
trouver  encore  un  appui  dans  les  faits  d’endocardite  uratique  des  valvules 
aortiques  et  mitrales  rapportees  par  Caupland  ct  Lancereaux. 

Dermatoses.  — On  ne  peut  quitter  ce  terrain  des  diatheses,  sans  en 
rapprochcr  les  dermatoses.  Certaines  sont  surement  sous  la  dependance 
d’un  etat  general,  et  l’on  voit  souvent  dans  leur  cours  app.araitre  des 
manifestations  sur  les  muqueuses  ct  sc  traduisant  par  la  hronchite,  la 
o-astrite,  l’enterite.  Ilya  meme  un  certain  halancement  entre  ces  divers 
or d res  de  manifestations,  mais  il  n’est  pas  lncn  sur  qu’il  y ait  metastase 
au  sens  veritable  du  mot,  car  la  manifestation  sur  les  muqueuses  ne  se 
produit  pas  toujours  parce  que  la  manifestation  cutance  a disparu,  et  d 
est  meme  « generalement  admis  qu’en  pareil  cas  les  phenomenes  les  plus 
rccents  attenuent  ou  font  disparaitre  ceux  qui  les  ont  precedes2  ».  La 
metastase  des  dermatoses  est  done  extremement  contestable. 

Nevroses.  — Parmi  les  nevroses,  il  en  est  une,  l’bysterie,  qui  se  tra- 
duit  par  la  plus  grande  diversite  symptomatique,  par  des  manifestations 
localisees  pouvant  presenter  entre  cllcs  unetres  grande  alternance,  et  pou- 
van|  pour  quelques-unes  tout  au  moins,  comme  l’anestliesie,  changer 
de  place  sous  l’influence  de  certains  agents.  Mais  ce  sont  la  des  faits  qm 
ne  doivent  pas  etre  considcres  comme  des  metastascs.  Le  temie  (t  tian. 
fert  sert  a les  designer,  il  est  inutile  do  l’obscurcir.  Dailleurs,  au  pom 
de  vue  meme  de  la  conception  de  la  metastase,  on  ne  voit  pas  ans  ce. 
faits  le  deplacemcnt,  le  transport,  le  changcment  d’un  des  principes  con- 

stituant  la  maladie.  . , .r  • . , 

11  en  est  de  meme  de  l’epilepsie.  Des recherches  medites  de  MM.  Maud 

et  Vires  ont  montre  ii  ces  auteurs  que  les  attaques  d epilepsie  peuxent 
etre  remplacees  dans  le  cours  de  revolution  de  la  nevrosc  par  des  acces 
d’asitation  et  que  ces  acces  d’agitation  component  les  memes  modiflca- (*) 


(*)  RouciiAitn,  Loco  citato. 
(2)  Bi.achez,  Loco  citato. 
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lions  do  la  toxicile  urinairc  quo  les  attaques  (*).  Pouvons-nous  voir  la 
unc  mctastase?  11  no  nous  lo  semble  pas,  parce  quo  1 attaque  d epilepsic 
ne  constitue  pas  loutc  l’dpilepsie;  cette  ndvrosc  comportc  des  manifesta- 
tions diverses  qui  peuvcnletrc  considerees  comme  do  vcrilables  equivalents 
morbidcs  ainsi  quo  1’arthritisiSic  on  rnontro  pour  I astlune,  la  migraine,  etc. 

Anarie.  — Enfin  certains  troubles  secretaires  out  donne  lieu  quel- 
quefois  a dos  phenomcnes  quo  1 on  a pu  qualifier  do  metastatiquos.  folio 
est  l’anurio  ot  particulieremcnt  l’anurie  hystdrique  sc  traduisant  par  des 
vomissements  contcnant,  do  l’urec.  Appeler  unc  rndtastasc  un  trouble  sid- 
geant  dans  un  organc  qui  el  inline  cc  qu’un  autre  est  impuissant  a eli- 
miner,  e’est  meconnaitrc  la  definition  meme  do  la  mctastase  qui  dit  expres- 
sement  quo  la  localisation  secondc  de  la  maladie  succcdc  a la  localisation 
premiere  ct  la  remplace.  Or,  la  maladie,  dans  cos  cas  d’anurie,  e’est  non 
pas  le  vomissement  contcnant,  les  elements  do  Purine,  mais  bicn  Pinsuf- 
lisance  fonctionnelle  du  rein,  Panurie.  11  n’y  a done  pas  do  mctastase  uri- 
neuse,  car,  dans  les  faits  ainsi  designes,  la  maladie  renale  persiste.  L’eli- 
mination  gastrique  la  rend  moins  nocive  immediatement,  mais  clle  ne  la 
supprime  pas. 

Hemorragies.  — II  rcstc  a dire  un  mot  des  metastases  hemorragiques. 
Le  llux  menstruel  se  supprime,  ct  unc  hemorragie  supplementaire  sc  fait 
sur  le  poumon  ou  Pestomac  par  cxemple.  II  peut  en  etre  dc  meme  du 
llux  hemorroidairc. 

Tel  est,  le  fait  clinique.  S’agit-il  dc  mctastase?  II  ne  le  semble  pas. 
L ’hemorragie  supplementaire  peut  coincider  avec  des  regies  normales(*); 
il  n’y  a pas  alors  de  deplacement.  D’ailleurs  alors  meme  qu’il  y a suppres- 
sion des  regies,  il  ne  faut  oublier  que  la  menstruation  est  un  acte  local 
ct  general;  Pacte  local  peut  se  supprimer,  Pacte  general  persiste  dans  sa 
tendance  a produire  l’hemorragie,  ct  si  le  poumon  est  vulnerable,  e’est  la 
que  se  fera  l’hemorragie.  11  n’y  a pas  transport  d’un  element  en  un  autre 
point,  il  y a simplement,  dans  les  hemorragies  supplcmcntaircs,  repletion 
au  maximum  dans  les  vaisseaux  d’organes  deja  alteres.  « C’est  ainsi  que 
les  hemoptysies  supplementaires  ou  satellites  des  regies  s’observent  de 
preference  chez  les  femmes  dont  les  poumons  sont  ou  ont  ete  autrefois 
envahis  par  les  tubercules  ou  qui  sont,  chez  certains  arthritiques,  le  lieu 
dc  predilection  des  congestions  symptomatiques  de  la  gouttc  viscerale. 
Dc  meme  la  suppression  des  hemorroides  peut  donner  naissancc  a des 
hemorragies  massives  de  Pestomac  chez  les  anciens  alcooliques.  J’ai  eu 
Poccasion  d’en  observer  un  cas  trois  jours  apres  l’enlevement  d’un 
paquet  hemorroidal  volumineux  fait  a l’aide  de  l’ecraseur  (5).  » 

La  mctastase  hemorragique  ne  peut  se  comprendre  en  tant  que  meta- 
stase,  puisqu’il  n’y  a pas  transport  dc  quelque  element  conslitutif  dc  la 
maladie,  mais  simplement  congestion  d’un  organe  vulnerable  a la  place 

(*)  Communication  oralc. 

(s)  Verkecil  ct  Cacciiois,  Soc.  Biol.,  1872. 

(5)  Renaut,  Art.  HiSmoruagje  du  Dictionnaire  encyclopvdiquc. 
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d’une  hemorragie  physiologique  ou  pathologiquo  qui  so  supprime.  Unc 
disposition  generale  a faire  do  I’hemorragie  existe,  I’hemorragic  sc  Tail 
sur  I’organc  1c  j>lns  vulnerable. 

Kn  resume,  cetto  etude  dcs  melastases  montre  qu’il  n’cxiste  guere 
qu’une  seulo  metastase,  la  metastase  goutteuse. 


TERMINAISON  DES  IWALADIES 

Lcs  maladies  peuvont  sc  terminer  par  la  guerison,  par  Ic  passage  a 
1'etat  chroniquc,  par  la  mort. 

Gu6rison.  — La  guerison  peut  survenir  par  suite  do  revolution  natu- 
rclle  do  la  maladic,  sans  l’intcrvcntion  d’aucunc  action  therapeutique,  ou 
olio  est  le  resultat  d’une  intervention  therapeutique,  quo  cetto  intervention 
ait  permis  a l’organisme  de  triompher  de  la  maladic,  ou  qu’clle  ait  exerce 
sur  la  maladie  unc  action  veritablement  specifique  comme  le  mercurc 
dans  la  syphilis,  la  quinine  dans  la  fievre  interrnittente,  ou  qu’a  un  pro- 
cessus d’intoxication  bactericnne  ellc  ait  oppose  unc  action  antitoxique. 

Le  mecanisme  de  la  guerison  est  different  suivant  la  nature  des 
maladies. 

Dans  les  traumatismes  purs,  la  guerison  est  obtenue  par  la  reparation 
de  l’organe  lese  sous  Linlluence  de  l’effort  de  l’organisme,  aide  souvent 
par  unc  therapeutique  auxiliatrice.  La  fracture  est  guerie  par  la  formation 
du  cal  osseux,  la  solution  de  continuite  des  tissus  est  guerie  par  la  for- 
mation conjonctive.  Mais  dans  ces  excmples  les  plus  clairs  et  lcs  plus 
appreciates  de  guerison,  la  restitutio  ad  integrum  est  loin  d’etre  ab- 
solue  ct  il  persiste  ordinaireincnt,  sous  forme  de  cicatrice,  la  signature 
de  la  maladic. 

Dans  lcs  infections,  la  guerison  est  le  resultat  de  la  phagocytose,  de 
I’etat  bactericide,  de  l’etat  antitoxique  : lcs  emonctions  sont  aussi  plus 
faciles.  Les  moyens  de  defense  dont  l’organisme  dispose  peuvent  etre 
provoques  uniquement  par  la  maladie,  ou  provoques,  d unc  far  on  en 
quelque  sorte  artificiellc,  par  le  traitement. 

M.  Bouchard  obtient  la  guerison  de  la  furoncnlose,  lice  a unc  intoxication 
ebronique  par  les  putridites  intestinales,  en  faisant  1 antisepsie  du  tube 
digestif.  Par  ce  proccde,  cc  savant  fait  de  la  therapeutique  naturistc  en 
restituant  a l’organisme  la  diapedesc  dcs  leucocytes,  c est-a-dirc  1 line  des 
defenses  contre  I’infection,  que  le  poison  bacterien  avait  suspendue. 

L’etat.  antitoxique  peut  etre  produit  par  la  serotherapie. 

Si  l’infcction  est  purement  locale,  ellc  pent  etre  delruite  par  lcs  anti- 
septiques,  les  cauterisations,  l’ablation. 

Dans  les  intoxications,  la  guerison  s’obtient  par  1 elimination  de  l.i 
substance  toxique,  a la  condition  quo  cetto  substance  toxique  n ait  pas 
produit  dcs  lesions  cellulaircs  qui  comportenl  unc  evolution  a clles  : la 
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guerison  s’obtieiit  aussi  par  la  destruction  des  poisons  eflectiiec  dans 
I’ economic  sous  1’inlluence  do  divers  organes,  on  particulier  du  joie. 

Dans  Ics  auto-intoxications,  la  guerison  cst  obLcnue  quand  s cst  faile 
1’ elimination  des  substances  nocives  ct  (pie  ccssc  de  so  lairc  lour  pro- 
duction, quand  il  ne  s’agit  pas,  bicn  cntondu,  d unc  auto-intoxication  par 
simple  fermeture  d’un  emonctoire. 

Quant  aux  diatheses,  ce  sont  des  temperaments  morbidcs,  des  manieics 
d’etre  de  la  nutrition  ; dies  ne  peuvent  guerir  d’une  fapon  complete.  Les 
effets  du  trouble  nutritif  se  suspendent  de  temps  a autre  ; une  manifes- 
tation rcmplacc  une  autre  manifestation  ; mais  cc  n’est  pas  la  guerison  de 
la  maladie  an  sens  veritable  du  mot,  e’est  simplement  la  guerison  d’une 
manifestation.  Ces  guerisons  de  manifestations  diathesiques  ne  sont  rien 
autre  (pic  des  ameliorations  dans  les  mutations  nutritives  sous  l’influcnce 
de  1 ’hygiene  ou  de  la  thcrapeutique ; mais  les  manifestations  se  repro- 
duisent  sur  1c  meme  point  ou  sur  un  autre,  sous  la  memo  forme  ou 
sous  une  autre  forme  des  que  la  modification  heureuse  passagerement 
apportee  aux  elaborations  nutritives  cesse,  ce  qui  ne  peut  manquer  de 
se  produire,  ladiathese  etant  un  temperament  morbide. 

Dans  les  maladies  purement  fonctionnelles.  la  guerison  est  le  plus 
complete,  puisqu’i!  n’y  a pas  d’alteration  anatomique;  il  suffit  sonvent 
que  leur  cause  productrice  cesse.  Les  nevralgies  en  sont  des  exemples. 

Dans  les  maladies  des  organes,  avec  alterations  anatomiques,  la  gue- 
rison est  le  resultat  d’un  processus  de  reparation,  les  epitheliums  se 
reformant,  ou  de  cicatrisation  (tuberculc  fibreux,  cicatrice  de  l’ulcere  de 
festomac),  ou  d’une  compensation,  d’une  veritable  suppleance  excrcee 
pour  le  retablissement  d’une  fonction  importantc  par  un  autre  organc 
s’il  s’agit  d’organes  pairs,  ou  par  d’autres  parties  d’un  meme  organe  qui 
subissent  une  hypertrophie  ou  unc  suractivite  fonctionncllc. 

En  somme,  dans  toutes  les  maladies,  le  processus  de  guerison  est  le 
resultat  de  la  defense  de  l’organisme  qui  combat  l’infection,  eliminc  et 
detruit  les  poisons,  reparc  les  atteintes  faites  a la  structure  de  ses  organes, 
et  reprend  ses  fonctions. 

En  clinique,  la  guerison  peut  se  faire  par  un  etat  intermediaire  entre 
la  sante  et  la  maladie,  e’est  la  convalescence.  Cette  convalescence  se  ren- 
contre dans  les  maladies  qui  ont  cu  une  certaine  intensite  ct  line  ccrtainc 
duree. 

Elle  a elle-meme  une  duree  plus  ou  moins  longue,  mais  cettc  duree 
cst  considerablement  reduite  si  la  maladie  a etc  marquee  par  une  crisc 
connne  dans  la  pneumonic,  plus  longue  au  contraire  s’il  s’agit  d’une 
lievre  typho'ide  dont  le  declin  est  habituellement  marque  par  unc  dcs- 
centc  en  lysis.  La  duree  de  la  convalescence  tient  aussi  a Cage  et  a fetal, 
de  sante  anterieur  du  sujet.  Chez  les  adulles  ct  les  enfants,  la  convales- 
cence sera  courte;  elle  sera  trainante  chez  le  vieillard.  Elle  le  sera  aussi 
chez  les  sujets  anterieurement  debilites,  a resistance  insuffisante. 

Dans  les  infections  febriles,  unc  des  caracteristiques  de  la  convalescence 
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ost  la  defer vcsccnco.  C’est  une  donnec  importante,  ce  n’est  pas  la  seule. 
11  laut  encore  que  les  tissus  el  les  organcs  qui  ont  etc  troubles  pendant  la 
maladic  reprennent  lour  etat  normal.  Dans  la  pneumonic,  les  parlies  ante- 
rieurcinent  hepalisees  doivent  permettrcla  librc  penetration  de  Fair;  dans 
la  lievre  typhoide,  l’intestin  ne  doit  pas  tradnire  sa  lesion  antericure  jmr 
la  diarrhee  on  la  doulcur ; dans  les  lievres  eruptives,  lc  revetement  cutane 
ne  doit  plus  presenter  ni  rougcur,  ni  solution  de  continuity-,  on  y pout 
constater  la  presence  de  squames  qui  se  detachcnt  d’un  tegument  en  voie 
de  reparation. 

Les  grandes  perturbations  de  l’infcction,  troubles  nerveux,  circula- 
toircs,  urinaires,  etc.,  ont  disparu  pendant  la  periode  de  convalescence. 
11  doit  done  restcr  fort  pen  de  symptomes  pour  caracteriser  cette  periode; 
en  effet,  clle  ne  consiste  guere  que  dans  un  etat  de  faiblesse,  d’aneinic 
consecutive  al’infection  et  dans  une  vulnerability  extreme  de  l’organisme 
ct  plus  particulierement  de  l’organc  ou  s’est  de  preference  loealisee  1’ in- 


fection. 

Cependant  cette  convalescence  peut  ne  pas  conduire  sans  encombre  a 
la  guerison.  Des  troubles  nerveux  pourront  mcme  en  marquer  lc  debut  : 
le  delire  passager  pourra  se  manifester,  comme  je  l’ai  observe  une  fois 
apres  la  crise  dans  la  pneumonic.  La  diphterie  pourra  presenter  scs  para- 
lysies.  La  scarlatine  pourra,  pendant  la  convalescence,  se  compliquer  de 
nephrite  ou  de  pseudo-rhumatisme. 

Cette  periode  de  la  convalescence  pourra  encore  etre  interrompue  par 
une  rechute,  ainsi  que  la  chose  s’obscrvc  souvent  dans  la  lievre  typhoide 
chez  les  sujets  dont  (’hygiene  alimentaire  est  defectueuse. 

Si  la  convalescence  se  poursuitsans  complication,  au  bout  de  quelques 
jours  oude  quelques  semaines,  le  sujet pourra  reprendre  savie  habituelle, 
intellectuelle  ct  vegetative,  alors  la  guerison  sera  obtenue.  II  en  resulte, 
pour  certaines  infections,  un  etat  nouveau,  l’immunite. 

Les  infections  locales  ne  passent  pas  non  plus  brusquement  a la 
guerison;  elles  comportent  une  periode  de  convalescence,  en  rapport  avec 
l’ctat  des  troubles  locaux.  Danslapleuresie,parexcmple,  le  retentissement 
general,  la  lievre  a ccsse,  mais  ce  n’est  pas  encore  la  convalescence  si 
l’etat  local  persiste.  Cette  convalescence  ne  commence  que  quand  le 
liquide  epanche  est  l-esorbe  et  que  1 auscultation  fait  percevoii  les  fiot- 
tements  de  retour.  Puis  au  bout  d’un  certain  temps,  ces  frottements 
disparaissent,  alors  la  guerison  est  complete. 

Dans  toutes  les  lesions  locales,  qu’elles  soient  infccticuses  ou  non,  on 
trouve  une  periode  de  convalescence,  ellc  precede  ct  indique  le  retour  a 
l’etat  normal,  clle  se  traduit  lc  plus  souvent  par  lc  retablissement  de  la 
fonction.  L’ictere  arrive  a convalescence  quand  la  resorption  biliaiie  est 
supprimee,  la  nephrite  quand  l’albuminurie  disparait,  1 enterite  quand 
cesse  la  diarrhee;  c’esl  bicn  la  convalescence,  car  le  sujet  est  expose  a la 
rechute  sous  la  plus  legere  influence,  le  moindre  ecart  de  regime,  les 
variations  de  la  temperature  exterieurc.  La  guerison  arrive  enfin  lorsque 
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la  fonction  continue  a sc  fairc  normalcmcnt,  alors  que  le  sujet  a repris  son 
genre  de  vie  habitue  1. 

Les  intoxications  comportent  aussi  une  periode  dc  convalescence.  Les 
inconvenients  de  l’intoxication  par  l’oxydc  de  carbonc  n out  pas  tota- 
lement  disparu  chez  un  sujet  paree  qu’il  aura  ete  arrache  a I asphyxie. 

Les  intoxications  aigues  du  tube  digestif  auront  augmente  pour  un 
temps  la  susceptibility  de  l’estomac  ou  de  1 intestin,  ct  la  guerison  nc  se 
fera  qu’apres  une  periode  dc  convalescence  pendant  laquelle  le  tube 
digestif  reviendra  peu  a peu  a 1’etat  normal. 

Si  les  intoxications  aigues  ont  deja  par  leur  simple  passage  trouble  le 
fonctionnement  de  certains  organes,  ct  si  la  guerison  nc  s’etablit  pas 
d’emblee  apres  leur  elimination  mais  necessite  une  periode  de  convales- 
cence, on  eomprend  que,  dans  les  intoxications  chroniques,  alors  quo  la 
morphine,  1’opium,  le  mercure,  le  plomb  ont  penetre  fortement  les 
parenchymes,  les  eliminations  ne  soient  pas  suivies  de  guerison  brusque. 
II  y aura  encore  ici  un  etat  intermediaire  entre  la  sante  et  la  maladic, 
e’est-a-dire  une  periode  de  convalescence. 

La  guerison  ne  survient  done  le  plus  souvent  que  lentement  et  graduel- 
lcment ; il  semble  qu’au  moment  on  la  cause  morbifique  cesse  son  action 
la  convalescence  s’etablisse  ct  que  la  guerison  ne  soit  cflectuee  que  le 
jour  oil  l’organisme  a completement  repare  les  breches  faites  a son  inte- 
grity ou  les  pertes  qu’il  a subies  pendant  la  maladie. 

On  eomprend,  par  suite,  tres  bicn  qu’il  puisse  y avoir  guerison  sans  cet 
intermediaire  de  la  convalescence,  des  la  disparition  de  la  cause  morbide, 
si  l’organisme  n’a  subi  aucune  alteration.  Un  corps  etranger  determinant 
des  phenomenes  mecaniques  qui  aboutissent  a des  troubles  fonctionnels, 
ou  determinant  au  loin  une  action  reflexc,  produira  une  maladie  qui  gue- 
rira  d’une  fagon  immediate  des  la  suppression  de  sa  cause. 

Une  nevralgie  sans  alteration  du  nerf  cessera  brusquement  d’etre  dou- 
loureuse  et  la  guerison  sera  aussitot  realisee. 

La  guerison  brusque  est  la  regie  dans  les  maladies  fonctionnelles,  la 
guerison  necessite  l’intermediaire  de  la  convalescence  chaque  fois  que 
I’organisme  repare  ses  pertes  et  ses  lesions. 


Passage  a l’ytat  chronique.  — Certaines  maladies  comportent  une 
phase  aigue  et  une  phase  chronique.  D’autrcs  maladies  sont,  au  contrairc, 
chroniques  d’emhlee. 

Parmi  les  maladies  qui  sont  chroniques  d’emblee,  quelques-unes  le 
sont  d’une  fagon  habituelle,  d’autres  d’une  fagon  inconstante.  Sont  con- 
stamment  chroniques  d’emblec  les  maladies  qui  exigent,  un  temps  tres 
loug  pour  leur  production  : tellcs  les  diatheses,  dont  la  perversion  nutri- 
tive restc  longtemps  latente  et  qui,  une  fois  constatee,  est  toujours 
chronique.  Sont  encore  toujours  chroniques  d’emblec  les  maladies  de 
I evolution  comme  le  raebitisrne  ; d’ailleurs,  ici  les  perversions  nutritives 
sc  retrouvent. 
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Cortrtinos  infections  son!..  *>nslammenl  chroniquos,  comrnc  la  syphilis. 

Los  scleroses  dcs  visceres  et  des  centres  nerveux,  a cause  du  temps 
necossairoa  lour  production  et  do  la  lenteur  do  leur  Evolution  anatoiniquo, 
sont  aussi  constammcnt  chroniquos. 

D’autrcs  maladies  pouvont  no  so  manil'cstor  a Petal  chronique  qued’uno 
I'a^on  inconstante,  ot  cola  ost  sans  doutc  on  rapport  avee  I’une  quelconquc 
dos  causes  do  lour  production.  La  Lubcrculose  pourra  otre  chronique 
d’omblco  parco  qu’elle  aura  etc  produito  par  un  gorme  pen  virulent  ou 
qu’clle  evolucra  sur  un  terrain  Ires  resistant.  La  carcinose  pourra  otre 
aigue  ou  chronique. 

Lcs  intoxications  sc  prescntcront  aussi  d’unc  fapon  inconstante  sous  la 
forme  chronique  ct  cetto  chronicite  ost,  ici  on  rapport  avoc  la  dose  et  la 
duroe  do  la  penetration  du  toxique  : l’intoxication  chronique  proviont,  on 
effet,  do  faihles  quantiles  do  poisons  dont  l’absorption  so  repete. 

Lcs  auto-intoxications  peuvent  sc  manifesto.!’  aussi,  soil  a l’etat  chro- 
nique d’cmblee,  soil  a l’etat  aigu,  ct  ici  encore  la  quantite  du  poison 
produit,  la  repetition  de  sa  production,  lcs  facililes  ou  lcs  difficulty  do 
l’elimination  seront  lcs  elements  qui  feront  ici  la  forme  aigue,  aillcurs  la 
forme  chronique. 

Parmi  lcs  maladies  qui,  dans  un  cas,  ont  unc  evolution  chronique  ct 
dans  une  autre  une  evolution  aigue,  il  importe  do  signaler  tonics  los 
inflammations  des  muqueuses  ct  des  sercuses.  La  hronchite  ici  sera 
chronique,  ailleurs  clle  sera  aigue;  il  en  est  de  meme  dc  la  gastrite,  de 
l’enterite.  La  pleuresie,  suivant  les  cas,  sera  aigue  ou  chronique;  il  en 
sera  de  meme  dc  la  peritonitc. 

Mais  si  certaines  maladies  sont  toujours  chroniquos,  si  d’autres  peu- 


vent etre  indifferemment  ou  aigucs  ou  chroniques,  si  enfin  le  passage  a 
Pctat  chronique  est  Pun  des  modes  de  terminaison  dcs  maladies  aigucs, 
ce  serait  une  erreur  de  penser  quo  le  passage  de  l’etat  aigu  a l’etat  chro- 
nique ren ferine  en  lui  toutc  la  synthese  des  rapports  entre  1 etat  aigu  et 

I’etat  chronique.  . 

Dans  bien  dcs  cas,  en  eftet,  l’etat  aigu  survient  en  pleine  periode 

d’etat  chronique  ; quelquefois  meme  il  constitue  1 un  des  modes  de  ter- 
minaison de  la  maladic.  La  tuberculose  chronique  presente  souvent  dcs 
poussees  aigues,  ct  e’est  parfois  unc  tuberculose  aigue  qui  met  fin  a la 

maladie.  . 

Ce  qui  est  vrai  pour  V infection  chronique,  I est  aussi  pour  1 intoxica- 
tion : l’alcoolisme  chronique  aboutit  parfois  au  delirium  tremens,  et  la 
dyscrasie  saturnine  est  parfois  depuis  longtemps  constituee  quand  appa- 
raissent  les  phenomenes  aigus  de  la  colique  ou  dc  1 encephalopathic. 

Enfin  les  lesions  de  certaines  parties  du  systeme  vasculaire,  connnr 
l’aorte,  nc  s’ohservent  guere  a l’etat  aigu  quo  consecutivemcnt  a I’etat 
chronique  : l’aortite  aigue,  en  effet,  ue  survient  guere  qu  apres  1 aoitite 

chronique. 

11  est  plus  commun,  quand  on  envisage  les  rapports  de  etat  aigu 
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(>t  dc  Petat  chronique,  do  voir  cc  dernier  succedcr  a l’etat  aigu  : 

On  peut  rctrouver  cello  transformation  dansdes  groupes  Ires  diflerents 
tie  maladies.  Parmi  les  infections,  la  tuberculose  tient  peut-etre  le premier 
rang  : la  tuberculose  aigue  pouvant  Ires  bien  sc  transformer  en  tuber- 
culose chronique. 

Dans  les  infections  [’explication  parait  aisee,  la  lutte  entre  Porganisme 
et  I’agent  infectieux  lie  permet  le  triornphe  complet  ni  dc  Pun,  ni  de 
1’ autre ; il  n’y  a ni  mort,  ni  guerison.  Quant  au  mccanisme  de  cette 
transformation  de  1’etat  aigu  en  etat  chronique,  Charrin  (*)  Pa  synthetise 
en  disant  : 


« Pendant  P evolution  rapide,  on  constate  que  Porganisme,  impuissant 
a aboutirau  retour  a Pintegrite,  a creer  Petal  bactericide  on  antitoxique, 
pouvait  etre  neanmoins  suffisamment  fort  pour  empecher  Pempoison- 
nement  total  des  elements  attaques  par  les  toxiques,  pour  attenuer  les 
actions  d’arret,  d’inhibition,  capahles  d’amener  la  mort.  Dans  ces  circon- 
stances,  on  voit  une  evolution  aigue  devenir  chronique.  » 

Mais,  dans  Pinfection,  il  y a a tenir  compte  aussi  des  lesions  produites, 
des  phenomenes  d’inflammation.  Or  on  sail  que  Pinflammation  d’aiguc 
peut  devenir  chronique. 


L inflammation  n’est  pas  le  seul  apanage  des  infections,  et  les  lesions 
viscerales  des  intoxications,  qui  d’aigues  sont  devenues  chroniques,  pre- 
sentent  une  grande  analogic  avec  les  inflammations  chroniques  infec- 
tieuses,  ainsi  que  Pont  montre  M.  Brault  et  M.  Metchnikof. 

« Ainsi  que  1 a demontre  M.  Brault  (2),  il  y a une  grande  analogic  entre 
ce  qui  se  passe  dans  les  inflammations  chroniques,  provoquees  par  le 
bacille  tuberculeux,  et  les  processus  connus  sous  le  nom  de  cirrhose 
hypertrophique.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  reaction  du  tissu  con- 
onctif  ou  plutdt  des  elements  mesodermiques  en  general,  reaction  qui  se 
prolonge  pendant  de  longues  periodes. 

« Meme  si  l on  considere  comme  etahli  que  ces  cirrhoses  sont  pro- 
duites en  dernier#  instance  par  des  poisons  chimiques,  tels  que  le  plomh, 
I alcool  et  autres,  1 analogic  des  processus  pathologiques  peut  etre  maih- 
lenue.  Seulement,  dans  les  cas  d inflammations  chroniques  infec- 
fieuscs,  les  phagocytes  se  dirigent  vers  les  parasites,  tandis  que  dans 
les  cirrhoses  ces  cellules  attaqueraient  surtout  les  elements  affaiblis  par 
I action  des  poisons.  Le  resultat  peut  done  etre  tout  a fait  different, 
pane  que,  dans  un  cas,  les  phagocytes  detriment  les  microbes  et,  dans 
lautie,  i Is  diminuent  les  cellules  propres  de  Porganisme.  Cc  dernier 
cas  rapproche  les  inflammations  chroniques  des  "phenomenes  d’atro- 
phic  (3).  » (Metchnikof.) 

On  ' o i t done  que  des  maladies,  bien  que  tres  diflerentes  par  leurs 
causes,  peuvent  etre  ramenees  a des  processus  tres  voisins,  quand  on  les 


(*)  t’alhogenie  appliquee. 

P Archives  q&nirdlcs  dc  medecinc , 1888. 
(”)  Eegons  sur  l’inflammation,  1892. 
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examine  clans  des  periodes  avancees,  tellcs  <|ue  les  inflammations  chro- 
niques.  On  pent  done,  par  suite,  envisager  ce  passage  de  Petat  aigu  a 
Petal  chronique  d une  lapon  tres  synthetique. 

Celle  transformation  d’un  ctat  aigu  en  un  etat  chronique  depend  pour 
rnic  part  de  la  defense  de  l’organisme,  ct  pour  une  autre  part  de  la  cause 
de  la  maladic. 

Cette  defense  de  l’organisme  pent  etre  integralemenl  eonservee,  et 
alors  Paction  d’une  cause  violente,  germe  tres  virulent,  sera  en  partie 
neutralisee  par  ellc,  et  cct  organisme  triomphera  de  La  mort  en  faisant  de 
la  maladic  chronique.  On  peut  comprendre  le  mecanisme  inverse  : avee 
unc  resistance  diminuee  comrac  celle  d’un  organisme  affaibli  ou  vieilli, 
et  unc  infection  legere  qui  aboutit  d’ordinaire  a la  guerison,  on  obser- 
ver le  passage  a Petat  chronique. 

On  peut  peut-etre  etendre  cettc  conception  a P intoxication.  Un  orga- 
nisme resistant  viendra  a bout  de  P intoxication  aiguc  par  ses  organes 
neutralisateurs  ou  destructeurs  de  poisons,  par  ses  emonctoires;  mais,  si 
P organisme  est  affaibli  precisement  dans  ces  organes  et  ces  emonctoires, 
Petat  chronique  pourra  succeder  a l’etat  aigu.  Mais,  ici  encore,  le  mode  d ac- 
tion de  la  cause  ne  peut  etre  absent,  car  on  sail  que  P intoxication  chronique 
est  le  plus  souvent  le  resultat  de  la  repetition  de  la  cause  moibitique. 

D’ailleurs,  tout  se  tient  en  pathologie,  et  en  particulicr  des  maladies 
aussi  differentes  que  les  infections  et  les  intoxications.  Personne  no 
conteste  plus,  depuis  les  travaux  de  M.  Laveran,  la  nature  parasitaire  du 
paludisme,  et  ici  le  passage  a Petat  chronique  peut  etre  le  resultat  d’une 
serie  de  repetitions  de  la  cause,  d’une  sene  de  recidives.  La  clinique 
montre  souvent,  en  effet,  que  le  paludisme  chronique  est  communement 
Papanage  des  infectes  par  Phcmatozoaire  d’une  fa^on  repetee;  cependant, 
on  sait  aussi  qu’une  seule  attcinte  de  paludisme  aigu  peut  aboutir  ala 
cachexie,  ce  qui  indique  au  moins  la  part  qu’il  faut  faire  a la  nocivite  on- 
oinelle  de  l’agent  et  a la  resistance  du  terrain. 

A examiner  les  choses  d’une  faCon  plus  large,  on  ne  peut  meme  ren- 
contrer  une  opposition  formelle  entre  les  processus  de  1 infection  et  de 
l’intoxication  envisagees  dans  leurs  transformations  en  etats  chromques. 
11  semble  qu’on  ait  trouve  une  differenciation  quand  on  dit  que  1 infection 
chronique  est  une  lutte  qui  se  continue  entre  un  virus  ct  un  organisme  et 
que  l’intoxication  chronique  resulte  surtout  de  la  repetition  de  la  pene- 
tration du  toxique.  La  difference  est  moins  absolue,  car  les  microbes  des 
infections  chroniques  continuant  a pulluler  dans  1 organisme  exercent  c es 
actions  analogues  a celles  d’un  toxique  frequemment  ahsorhe  ; les  d, verses 
c tapes  de  l’infection  chronique  avec  les  pullulations  microhiennes  qui  en 
sont  le  resultat  ne  sont  pas,  au  point  de  vue  de  la  durcc  de  la  penetration 
des  agents  morbides,  totalement  differentes  des  intoxications  dont  la 
chronicite  est  tout  entiere  dans  la  repetition  de  la  penetration  du  poison. 
Dans  l’infection  elle-meme,  le  phenomenc  de  1 intoxication  n est  pas 

quantite  negligeable. 
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Unc  autre  notion,  dont  il  importc  do  tenir  compte  clans  Ic  passage  des 
maladies  a Fetat  chronique,  est  celle  tie  la  complication.  Frequemment, 
Finfection  premiere  se  complique  d’inlection  secondairc  et,  en  lace  do 
cette  complication,  la  maladie  premiere,  qui  aurait  disparn  dans  le  laps 
tie  temps  d’une  maladie  aigue,  persiste  et  passe  a Fetat  chronique.  De 
meme  line  intoxication  se  complique  souvent  d’une  autre  intoxication; 
les  intoxications  par  l alcool  et  lc  tabac  marchcnt  souvent  tic  pair. 

Dans  les  maladies  limitees  A un  organe,  cette  union  de  deux  maladies 
se  rencontre  egalemcnt.  Les  troubles  de  la  secretion  gastrique  peuvent  se 
coinpliquer  de  dilatation  de  l’estomac. 

Quoi  qu  it  on  soit  tics  interpretations,  Ie  passage  tie  la  maladie  de  Fetat 
aigu  a Fetat  chronique  est  un  fait  clinique. 

L evolution  clinique  se  ressent  de  cette  modification.  Si  la  maladie 
aigue  est  febrile,  des  qu’elle  a tendance  a passer  a Fetat  chronique,  on 
voit  la  fievre  diminuer,  puis  disparaitre  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

De  plus,  quand  la  maladie  passe  a Fetat  chronique,  les  lesions  et  les 
troubles  fonctionnels  qui  sont  sous  leur  dependance  evoluent  avec  une 
intensite  moindre  et  les  empechements  fonctionnels  sont  loin  d’atteindre 
1 intensite  qu’ils  ont  dans  la  rnarche  aigue. 

Les  phenomenes  reflexes  que  la  maladie  provoque  dans  ties  organes 
eloignes  perdent  aussi  de  leur  intensite. 

Done,  diminution  ties  phenomenes  generaux  comme  la  Fievre  et  ties 
i eactions  reflexes,  attenuation  dans  1 intensite  des  empechements  fonc- 
tionnels. Mais,  parmi  ces  divers  ordres  de  faits,  le  plus  frappant  en  ce 
qui  eoncerne  1 etat  chronique  est  certainement  la  tendance  a la  localisation 
tie  la  maladie  dans  un  systeme  ou  dans  un  organe,  alors  que  dans  Fetat 
aigu  les  phenomenes  generaux  et  reflexes  aboutissaient  a Feparpillement 
tie  la  scene  morbide. 

Enfin,  I or  s que  ce  passage  a Fetat  chronique  est  effectue,  la  maladie  a 
une  rnarche  generalement  progressive,  pouvant  aller  jusqu’a  la  cachexie. 

Mais  si,  dans  cette  transformation  tl’une  maladie  aigue  en  maladie 
chronique,  les  phenomenes  febriles  diminuent,  si  les  reactions  tie  l’orga- 
msme  sont  moins  intenses,  il  semble  que  Fatteinte  profonde  apportee0  a 
l organisme  par  une  maladie  qui  se  prolonge  ait  pour  effet  d’aboutir  a une 
debilitation  tie  plus  en  plus  marquee,  a un  etat  d’anemie  tie  plus  en  plus 
manifesto. 

• Pa!m,i,  ^es  ma^a^es  (llIi  ont  le  phis  facilement  tendance  a passer  de  Fetal 
aigu  a Fetat  chronique,  il  convient  de  rappeler  : aunombredes  infections, 
a tuberculose,  lc  paludisme,  la  blennorragie ; au  nombre  ties  intoxications, 
alcoohsme  surtout;  au  nombre  des  inflammations,  les  inflammations  ties 
muqueuses  telles  que  celles  du  larynx,  ties  bronches,  de  Festomac,  tie 
mtestin,  les  inflammations  des  sereuses  telles  que  la  plevre,  Fentlocarde. 
e pericarde,  le  peritoine,  les  inflammations  des  visccres  lels  que  le  mvo- 
cartle,  le  rein,  le  foie.  J 
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]yiort  Qe  mode  do  Icrminaison  do  la  maladie  so  rencontre 

dans  dos  conditions  Ires  diffdrentes.  Quelquefois  la  cause  do  la  rna- 
ladio  os  I su  Hi  santo  par  son  intensite  pour  determiner  la  mort  sans  quo 
la  therapeutique  puisse  cfficacemenl  s’exercer.  Tels  sont  certains 
..■rands  Iraumatismes,  les  blossures  di’organcs  importants  comme  lo 

o 

coour.  , 15 

Dans  d’autres  circonstances  la  mort  est  lo  resultat  de  1 absence  d une 

intervention  therapeutique  dans  une  maladie  generalc  ou  locale.  Tels 
son!  l’accos  pernicieux,  l’occlusion  intestinale,  l’hemorragie  par  section 
arterielle,  1’asphyxie  laryngec,  les  compressions  determinees  par  un  epan- 
chemont  pericardique  ou  pleural  Ires  abondants. 

Dans  un  autre  groupe  dc  faits,  de  beaucoup  lc  plus  nombreux,  la 
mort  est  le  resultat  de  conditions  diverses  tenant  les  unes  a la  cause 
meme  de  la  maladie,  a sa  gravite,  a scs  localisations,  les  autres  a orga- 
nisme  sur  lequel  evolue  la  maladie,  organisme  trop  jeune  ou  trop  vieux, 
debilite  par  quelque  maladie  anterieure;  parfois  l’appantion  d une  com- 
plication, 1’ absence  d’une  therapeutique  utile  ou  l’emploi  d une  medica- 
tion intempestive  viendront  mettre  l’organisme  en  inferiorite  de  resistance 

et  decideront  de  la  mort.  , , 

II  v a des  infections  particu]  ierement  graves  et  qui  ne  pardonnent  pas, 
la  fievre  tvphoide  et  le  cholera  en  fournissent  des  examples  plus  ou  moms 
nombreux  suivant  les  epidemies.  L’intoxication  par  un  meme  agent  est, 
suivant  la  quantite  du  toxique,  mortelle  ou  curable.  Le  denouement  diffe- 
rent du  rbumatisme  articulaire  et  du  rhumatisme  cerebral,  la  gravite  cle 
la  o-outte  viscerale  attestent  l’importance  de  la  localisation  de  la  maladie. 
La  pneumonie  sera  plus  facilement  mortelle  chez  le  vieillard  et  1 alcoo- 
lique,  a cause  de  la  faible  resistance  du  terrain.  Que  la  mort  puisse  etic 
le  resultat  de  quelque  complication,  l’erysipele  du  diabetique  ou  du  cai- 
diaque  en  constitue  des  exemples.  Que  l’absence  d une  therapeutique 
utile  ou  l’emploi  d’une  therapeutique  intempestive  determined  la  moil, 
certains  cas  de  mal  de  Bright  en  fournissent  la  demonstration  dmas  ap- 
parition dc  l’uremie  sous  Influence  d’un  regime  ahmentaire  autie  que  lc 
regime  lade  ou  encore  sous  l’influence  de  medicaments  qui  s accumulen 

ou  irritent  le  rein  par  leur  passage.  . . . 

Enfin  il  est  une  derniere  categorie  de  maladies,  qui  nan  P 

ordinairement  a la  mort,  qui  sont  essentiellement  benignes  et  qui  eepen- 
dant  parfois  sont  l’occasion  du  deces.  Un  leger  degre  de  hronclnte  ou  t 
tlrenterite  determines  la  mort  d’un  vieillard  debilite  ou  d un  enfan 
affaibli  congenitalement.  Cc  sont  ces  sujets  dont  on  dit  qu  ils  inement 

<|C Quanl  a la  cause  immediate  de  la  mort,  clle  sera 

eaa.  II  semble  cependant  qu’il  faille  fane  une  place  ...  | » Unto  . »» 

cation  qui  pa  rail  d’une  portee  tree  genera  e On  r etr  uv  en , le» 

phenomencs  de  l’intoxication  comme  cause  do  la  mot  t 

M.  Bouchard  a ecrit  : « En  continuant  a pulluler,  le  microbe  poussc  I 
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toxication  jusqu’a  la  mort(')  » et  Charrin(s)  dans  son  livre  do  clinique 
ajoute  : « La  mort  esl  due  en  general  a l’accroissemcnl  des  poisons:  cello 
notion  de  l’augmentation  ties  poisons  s’cst  trouvec  rniseen  evidence  par  la 
recherche  dc  la  toxicite  du  serum  ».  II  serait  pueril  d’ajouter  que  le 
mecanisme  de  I’intoxication  est  encore  plus  evident  dans  les  intoxications 
vraies  et  les  auto-intoxications. 

A cote  de  (’intoxication,  qu’il  s’agisse  des  infections,  des  intoxications 
vraies  ou  des  auto-intoxications,  il  1‘aut  faire  une  part  Ires  importante 
aux  empechements  fonclionnels.  L’ernbolie  ou  I’hepatisation  pulmonaire 
produiront  la  mort  an  cours  des  infections.  Les  caustiques  agiront  sur 
l’appareil  digestif  d’unc  fagon  tout  a fait  locale.  La  lithiase  biliaire  pourra 
determiner  la  mort  par  le  phenomene  dc  l’occlusion  intcstinale. 

En  derniere  analyse,  la  mort  est  le  resultat  de  Lobstaclc  a 1’exercice  de 
la  fonction  d’un  organe  important.  Bichat  avait  indique  qu’on  mourait 
par  le  coeur,  par  le  poumon  ou  par  le  cerveau.  M.  Brouardel  (5)  ajoute,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  mort  suhite,  qu’on  meurt  surtout  par  les 
reins. 

La  mort  survient  d’une  fagon  instantanee,  c’est  la  mort  subite,  ou  bien 
elle  est  precedee  par  les  phenomenes  de  l’agonie. 

La  mort  subite  doit  etre  envisagee  d’une  fagon  differente  en  pathologic 
eten  medecine  legale.  Le  passage  suivant  du  livre  de  M.  Brouardel  fait  bien 
saisir  la  difference  : « Comment  meurt-on  subitement  ? dit  cet  auteur. 
On  ne  meurt  pas  subitement  sans  traumatisme  quand  tous  les  organes 
sont  sains.  Mais  il  existe  des  maladies  qui  evoluent  lentement,  clandesti- 
nement,  sans  que  l’attention  du  malade  soil  eveillee  par  une  douleur,  par 
un  trop  grand  malaise  et  qui  se  terminent  naturellement  par  une  mort 
rapide. 

« Parmi  ces  maladies,  je  citerai  le  diabete  et  1’arterio-sclerose  accompa- 
gnee  d atrophic  des  reins.  L’arterio-sclereux  jouit  d’une  bonne  sante 
apparente  ; il  presente,  parfois,  quelques  troubles  digestifs,  il  se  croit 
dyspeptique;  il  met  sur  le  compte  de  son  estomac  les  legers  malaises 
qu  d eprouve ; sa  maladie  est  longue  d’ailleurs  ; une  emotion,  un  refroi- 
dissement  peuvent  tuer  le  malade.  Le  diabetique  peut  avoir  lui  aussi  tres 
bonne  mine  ; il  est  gai,  il  mange  bien,  il  dort  bien  ; un  jour  il  est  pris  de 
coma,  il  a des  vomissements,  il  meurt,  et  dans  son  entourage  on  parle 
d’empoisonnement. 

« Ce  ne  sont  pas  la  des  morts  subitcs,au  sens  propre  du  mot....  Ce  qui, 
dans  le  monde  et  au  palais,  a regu  le  nom  dc  mort  subite,  est  une  mort 
qui  n esl  pas  precedee  ou  qui  n’cst  precedee  que  par  un  laps  de  temps 
court  de  phenomenes  morbides  inquietants.  On  devrail  joindre  au  mot 
« subit  » le  mot  d’  « imprevu  »....  Nous  dirons  que  la  mort  subite  est  la (*) 


(*)  Les  microbes  palhogenes. 

(2)  Patliogcnie  appliquee. 

(3)  La  mort  et  la  mort  subite,  1895. 
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lerminaison  rapido  et  imprevue  d’une  maladic  aigue  ou  chronique  qui , 
lc  plus  sou  vent,  a evolue  d’unc  fagon  latente.... 

« On  observe  des  morts  subites  dans  ledecours  de  cerlaines  maladies  a 
longue  ccheancc,  dans  la  phtisie,  dans  les  affections  cancercuses;  tous 
vous  connaissez  la  syncope  rnortclle  du  phtisique,  le  transport  d’une 
embolic  chez  un  tuberculcux  ou  un  cancereux.  Dans  cerlaines  maladies 
ai'»ues,  la  mort  peut  egalement  survenir,  subitement,  dans  la  fievre 
typhoide,  par  exemple,  et  M.  Dieulafoy  a consacre  sa  these  inaugurate  a 
eette  question. 

« Mais  ce  sonl  la  des  accidents  imprevus  dans  une  maladie  connue.Pour 
nous,  la  mort  subite  vraie  cst  un  accident  imprevu  dans  une  maladie 
inconnue,  qui  a evolue  sans  eveiller  L attention.  » 

La  difference  est  done  fondamentalc  entre  la  mort  subite  en  pathologic 
et  en  medecine  legale.  En  pathologic,  la  mort  subite  est  la  mort  qui  sur- 
vient  brusquement,  sans  etre  prccedee  des  phenomenes  de  l’agonie ; elle 
peut  etre  tout  a fait  imprevue  et  survenir  dans  lc  cours  d’une  maladie 
connue  ou  latente,  elle  peut  meme  n’etre  pas  tout  a fait  imprevue  et  l’au- 
scultation  du  cceur  d’un  typhique  peut  fairc  naitre  dans  l’esprit  du  medecin 
des  craintes  qui  quelquefois  se  realisent.  En  medecine  legale,  aucontraire, 
la  mort  subite  est  la  mort  imprevue  terminant  une  maladie  souvent  latente ; 
mais  ici  la  brusquerie  peut  ne  pas  se  rencontrer  et  il  peut  etre  possible 

d’observer  les  phenomenes  de  l’agonie. 

La  mort  subite  est  quelquefois  dominee  par  des  circonstances  occasion- 
nelles,  telles  que  les  violentes  emotions  morales  ou  les  changements 
brusques  de  position  du  sujet,  et  les  cas  de  mort  subite  dans  la  fievre 
typho'ide  reconnaissant  cette  influence  sont  nombreux. 

Frequemment,  la  mort  subite  est  le  resultat  d’un  arret  brusque  du 
coeur.  G’est  le  cas  des  lesions  orificielles  comrae  l’insuffisance  aortique  ou 
des  alterations  du  myocarde,  qu’elles  soient  chroniques  ou  aigues,  et  ces 
alterations  aigues  expliquent  dans  bien  des  cas  la  syncope  mortelle  de  la 
fievre  typho'ide  et  des  infections.  C’est  encore  le  mecanisme  de  la  syncope 
cardiaque  que  Eon  rencontre  dans  la  mort  subite  des  malades  attemts 

d’epanchement  pleuretique  ou  pericardique.  . 

Dans  d’autres  cas,  la  mort  subite  est  le  resultat  d’une  lesion  des  vais- 
seaux  circulatoires,  de  la  rupture  d’un  anevrisme  de  1 artere  aorte,  d une 
hemorragie  cerebrate  considerable,  d’une  obliteration  complete  et  imme- 
diate du  tronc  basilaire,  d’une  embolie,  comme  le  fait,  s observe  dans  a 
tubercuiose  et  le  cancer.  « Le  malade  est  assis  dans  son  lit,  il  mange  ou 
accomplit  un  besoin  naturcl ; tout  a coup,  il  tombe,  manque  d air,  sufToque 
et  meurt.  Cos  accidents  sc  produisent  surtout  au  cours  de  certames  oia- 
lisations  cancereuses,  qui  peuvent  rester  a l’etat  latent  pendant  un  temps 
assez  long  : ce  sont,  le  cancer  du  sein  qui  determine  des  thromboses  des 
veines  humerales,  le  cancer  de  la  matrice  au  debut,  avant  que  les  nemor- 
ragies  n’aient  donne  l’eveil,  le  cancer  de  la  prostate.  » (Brouardel. ) 

Dans  les  cas  ou  il  n’y  a pas  mort  subite,  l’approche  de  la  mort  est  quel- 


qucfois  prccedee  do  phenomenos  precurscurs.  An  point,  do  vne  des  fonc- 
tions  intcllectuolles,  on  connait  I’exaltation  do  l’intelligcncc  du  phtisiquo 
quand  la  maladic  touche  a sa  tin  ; dans  d’autres  cas,  on  voil  lo  malado 
avoir  conscience  do  sa  mort  prochaine  ct  retrouvcr  a sos  dernicrs  moments 
uno  surprenantc  meinoirc ; ct  ccttc  lucid ite  so  retrouve  surtout  dans  la 
mort  par  asphyxic.  D’autres  fois,  l’agonie  ost,  prccedee  do  delire. 

En  memo  temps,  on  voit  los  differents  phenomencs  dc  la  maladie 
s’aggraver  ct  le  malado  outre  alors  on  agonic. 

L’agonie  sc  manifesto  toujours  par  dos  phenomenos  a pen  pres  iden- 
tiques.  Parrot  en  a donne  une  morvcilleusc  description  dans  le  Diclion- 
naire  encijclopedique  (')  : 

« L’agonisant  ost  couclie  sur  le  dos,  la  tetc  renversee  en  arriere  ou  bien, 
au  contraire,  inclinee  en  avant.  II  a cesse  d’etre  en  relation  avec  le  monde 
exterieur ; plus  de  connaissance,  plus  de  sensations,  plus  devoix.  Le  corps 
est  souvent  dans  la  resolution  et  e’est  a peine  si  de  temps  en  temps  on 
observe  des  contractions  fibrillaires,  des  soubresauts  de  tendons  ct,  du 
cote  des  membres,  quclques  mouvements  faiblcs  et  sans  but  appreciable, 
presque  toujours  provoques  par  la  sensibilite  refloxe,  la  seule  qui  ne  soit 
pas  encore  atteinte.  Los  yeux  a demi  clos  ou  largement  ouverts  sont 
i m mobiles.  11  n’y  a plus  de  llignotement.  Les  cornecs  dessechecs  et  ternos 
rappcllcnt  cellos  d’un  cadavre.  Les  pupilles,  presque  toujours  dilatees, 
restent  insensibles  a l’influence  de  la  Iumiere.  Le  nez  est  effile  et  froid, 
les  pommettes  saillantos,  les  tempos  creusees  ot  aridcs.  La  Louche  beante 
semhlc  fairc  appcl  a 1 air  qui  manque  au  moribond.  La  cavite  buccale  est 
dessech.ee  ct  les  levres,  commc  fletries,  sont  collees  sur  les  arcades  den- 
tairesqui  proeminentdemesurement.  La  respiration  est  bruyante,  saccadee 
ot  I on  entend  a distance  des  rales  et  quelquefois  un  veritable  gargouillo- 
mont  du  a 1 obstruction  des  voies  bronchiques  par  d’abondantes  muco- 
sites....  On  voit  a chaque  mouvement  respiratoire  le  larynx  s’elcver  et 
s’abaisser  alternativement,  commc  si  Pair  etait  degluti,  la  dilatation  du 
thoiax  otant  insuffisante  a le  faire  penetrer  dans  le  poumon.  Lo  pools  est 
petit,  en  general  accelere,  parfois  irregulier  et  intermittent.  Si  on  vient  a 
auscidtcr  le  coeur,  on  constate  l’affaiblMsemcnt  de  sos  bruits  ct  la  main 
appliquee  sur  la  region  precordiale  ne  pcrcoit  plusde  choc.  La  peau,  dont 
la  temperature  est  habituellement  plus  basse  et  quelquefois  plus  elevec 

•pie  dans  les  autres  periodes  dc  la  maladie,  se  couvre  souvent  d’une  sueur 
visqueuse.  » 

L’agonie  dure  d’unc  a quarante-huit  heures.  La  mort  survient  alors  ou 
d une  %on  insensible,  la  respiration  devenant  de  plus  en  plus  l'aiblc,  ou 
)ion  d une  maniere  plus  marquee  : un  cri,  un  soupir,  quelques  mouve- 
ments convulsifs  indiquent  la  fin  de  I’agonic. 


(')  Article  Acoxie.  Diet,  cucycl. 
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SEMIOLOGIE  DU  SANG 


Par  A.  GILBERT 

Professeur  agrdgd.  — Modecin  do  l’hApilal  Broussais. 


« L’avenir  appartient  a I’hematologie  »,  ecrivait  il  y a quelques  annees 
M.  le  professeur  Hayem.  Celle  prophetie  n’a  pas  tarde  a se  realiser  el  le 
present  appartient  a l’hemalologie. 

Baignant  les  elements  anatomiques  aux  echanges  nutritifs  desquels  il 
veille,  le  sang  vit  de  leur  vie  et  souffre  de  leurs  souffrances  a ce  point 
que,  si  1'appreciation  exacte  de  sa  composition  pouvait  “etre  faite,  elle 
serait  un  miroir  fidele  de  la  sante  et  de  la  maladie  et  une  clef  precieuse 
pour  la  solution  des  grands  problemes  pathologiques. 

Les  nouvelles  generations  medicales  l’ont  bien  compris.  Elies  se  sont 
portees  vers  l’etude  du  sang  et  deja,  a la  lumiere  de  la  bacteriologie, 
y ont  fait  d’importantes  decouvertes.  La  serotherapie  et  le  serodiagnostic 
sont  issus  de  ces  efforts. 

Me  plagant  ici  au  point  de  vue  semiologique,  je  n’aurai  pas  a traiter 
de  la  serotherapie,  mais  du  serodiagnostic  et  des  autres  recentes  acqui- 
sitions semiologiques.  L’article  que  j’ai  ecrit  sur  le  meme  sujet,  il  y a 
six  ans,  dans  un  autre  Traite  (l) , se  trouvera  ainsi  sensiblement  modifie 
et  renouvele. 

CHAPITRE  PREMIER 

CONSIDERATIONS  PRELIMINAIRES  SUR  LA  TECHNIQUE 
DE  LEXAMEN  DU  SANG 

Au  temps  de  la  saignee,  les  medecins  puisaient  dans  les  caracteres 
grossiei  s du  sang,  notamment  dans  ceux  du  caillot,  des  indications  rela- 
tives au  diagnostic  et  au  pronostic  des  maladies. 

Le  sang  soustrait  dans  un  but  therapeutique  pouvait  en  outre,  en 
laison  de  son  abondance,  etre  I objet  d analyses  ehimiques  precises  et 
detaillees. 

(>)  A.  Gilbert,  Pathologic  du  sanq.  Traite  de  medocinede  MM.  Charcot,  Bouchard,  Brissaud 
t.  II,  p.  457 
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Celles-ci  conduisirent  a des  resullats  precieux  a cc  point  quo,  apres  la 
decadence  dc  la  saignee,  certains  observateurs  continuerent  a praliquur 
des  emissions  sanguines  plus  ou  moins  notables,  on  vue  de  la  senle 

recherche  scicnli  Pique. 

Ccpendant  la  plupart  des  hematologues  s eflorcerent  dc  substituer  aux 
methodes  chimiques  proprement  dites,  inseparables  d’unc  soustraction 
sanguine  trop  elevec,  des  procedes  d’examen  capablcs  dc  s accommoder 
des°([uelques  gouttes  de  sang  auxquelles  donne  issue  la  piqure  d une  lan- 

cette  faitc  a la  pulpc  de  l’un  des  doigts. 

Ces  procedes  ontprevalu  : grace  a lour  rare  perfectionnement  d ailleurs. 
ils  suffisent  a donner  du  sang  une  notion  satisfaisante  non  seulement  anx 
points  dc  vue  physique,  histologiquc  et  bacleriologiquc,  rnais  encore,  a 
certains  egards,  an  point  dc  vue  chimiquc  memo. 


I.  — RECHERCHE  DE  L’ETAT  PHYSIQUE  DU  SANG 

L’appreciation  des  qualites  physiques  du  sang  ne  neccssite  l’emploi 
d’aucun  precede  technique  special.  11  ne  faut  faire  exception  que  pour  la 

determination  dc  son  poids  specilique. 

Le  precede  dent  se  sert  Schmaltz  (*)  pour  parvemr  a cette  notion  eat 
fort  ingenieux  et  tres  precis.  II  consiste  dans  l’emplo.  de  tubes  cap.Ha.rcs 
dune  capacitc  d’un  dixieme  de  millimetre  cube  environ.  Ces  tubes  apres 
avoir  ete  nettoves  successivement  avec  de  lean,  de  I alcool  et  de  Uthei. 
:rPesd”»u  mo,e,t  d’une  balance  sensible  i,  0-  00005.  Ils  sent  remplis 
d’eau  distillee  a la  temperature  du  sang  et  peses  de  nouveau.  La  dille- 
rence  du  poids  des  tubes  pleins  et  des  tubes  vic  es  mdique  leur  capac.li; 
exacte.  Celle-ci  etant  connue.  les  tubes  sent  prets  pour  I apprec.aton  du 
poids  specif, que  du  sang.  Supposons,  pour  prendre  un  cxemplc  que 
M Schmaltz  a cu  l’obligeance  de  me  fourmr  lu.-mcme,  quo  le  lube 
capillaire  vide  pese  0,1205,  qua  rernpli  d’ean  .1  pise 
par  suite  de  0,1051 . On  le  remplit  de  sang,  et  ,1  PJmO,2.9o.  1 

pese  done  0,1092,  et  son  poids  specifiquc  egale  txtt.  c est-a-d  , • • 

poids  normal  dans  le  sexe  masculin.  , . 

Ainsi  que  ,ie  Pindiquerai,  le  poids  specif, que  du  sang  sub.t  a 1 etal 
pathlgique  des  variations  considerables,  dont  la  determination  a etc 
ingenieusement  utilisee  pour  le  diagnostic. 

II.  — RECHERCHE  DE  L’ETAT  1IIST0L0GIQUE  DU  SANG 

La  connaissance  de  l’etat  histologiquc  du  sang  repose  sur  Hois  modes 
ddnvesti  "aTion  a preparation  ct  la  coloration  du  sang  sec  : la  preparation 
du  sang  WsTla  dilution  du  sang  et  la  numeration  de,  elements  figures. 

(i)  Schmaltz,  Congrcs  tic  meledne  interne  tic  NViesbatlen,  a\nl 
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» 

Preparation  et  coloration  de  sang  sec.  — Pour  faire  une  preparation 
de  sang  sec,  on  recueille  une  gouttc  de  sang  sur  une  lame  de  verre;  on 
Petale  an  moyen  d’un  agitateur,  puis  on  la  desseche  en  animant  la  lame  d un 
mouvcment  tit?  va-et-vient  brusque  et  rapide. 

Cette  preparation  aplatit  les  globules  blancs  et  laisse  aux  hematies  etaux 
hematoblastes  Ieurs  caractercs  anatomiques  (fig.  1).  Elle  est  tres  favorable 


I'  'd-  Preparation  de  sang  sec  normal.  (Cette  figure  montre  un  grand  . nombre  d’hematies,  un 
leucocyte  et  deux  hematoblastes.  Comme  dans  toutes  les  preparations  de  sang  sec,  le  leucocyte 
roule  par  l’agitateur  qui  a servi  & etaler  la  gouttelette  de  sang  est  elargi  et  d’un  diametre  exagere.) 

a I etude  des  modifications  de  couleur,  de  forme,  de  dimensions  quo 
subissent  les  globules  rouges  dans  un  grand  nombre  de  conditions,  notam- 
ment  dans  les  anemies.  Lorsque  Ton  veut  y etudier  les  hematoblastes,  il 
convient  d examiner  le  point  de  la  lame  ou  la  goutte  de  sang  a cte  deposec 
(fig.  2),  car,  moins  volumineux  et  plus  visqueux  quo  les  hematies  et  les 
leucocytes,  ils  sont  entraines  moins  loin  quo  ceux-ci  par  la  baguette  de 
verre  pendant  la  preparation  (Ilayem)  (*). 

Le  sang,  etale  en  couche  mince  et  desseche,  se  prete  parfaitement  a 
1 application  des  diverses  metbodes  de  coloration. 

La  plupart  des  reactifs  colorants  usites  en  bistologie  alterent  les  globules 
sanguins  et  dissolvent  rhemoglobine. 

L’eau  iodo-ioduree  toutefois  fait  exception;  employee  en  solution  de 
coloration  brune  assez  intense,  elle  teint  toutes  les  parties  qui  renferment 
de  rhemoglobine  en  acajou  fonce.  Elle  permet  ainsi,  avec  surete,  de 

M)  G.  IIayem,  Du  sang  et  de  ses  alterations  anatoniiijues.  Paris,  1889 
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decouvrir  les  hematies  nueleees  charriees  par  lc  sang  dans  certains  cas 
pathologiques.  — Lorsqu’on  voudra  faire  agir  sur  lc  sang  les  autres 
reactifs,  il  sera  necessairc  de  rendre  les  globules  inalterables,  cn  d’autres 
termes,  de  lixer  les  preparations. 

Les  vapeurs  de  Tackle  osmique  remplissent  bien  cc  but;  rnais  il  irnporte 
de  savoir  qu’elles  s’opposent  a l’action  ultericure  d’un  grand  nombre  de 
substances  colorantes. 

II  sera  done  preferable  de  recourir  a la  chaleur,  en  plajant,  scion  le 
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Kig  2 — Preparation  de  sang  sec  normal,  examinee  dans  le  point  de  la  lame  ou  la  goutte  de  sang  a 
die  ddposee  (comparer  cette  figure  il  la  precedente).  (Ce  dessin  montre  un  grand  nombre  d hema- 
toblastes,  quelques  hematies  et  deux  leucocytes.) 

conseil  d’Ehrlich,  les  preparations  pendant  une  heure  a l’etuve  seche  a 

1 20-1 50  degres.  . . , , 

A l’etat  normal  les  hematies  se  colorent  sous  1 action  des  substances 

acides  telles  que  l’acide  picrique  et  l’eosine;  les  noyaux  des  leucocytes  se 
colorent,  comrne  les  microbes,  sous  l’influence  des  substances  basiques. 
telles  que  le  violet  de  methyle  et  la  safranine  et  leurs  granulations  proto- 
plasmiques  sous  Faction  des  reactifs  neutres.  Pour  mettre  en  evidence  la 
propriety  neutrophile  de  ces  granulations,  il  convient,  les  preparations 
avant  ete  fixees  par  la  chaleur,  de  les  soumettre  a 1 action  d un  bain  colo- 
rant obtenu  en  pliant  en  presence  des  substances  acides  et  des  substances 
basiques  (Ehrlich).  On  peut,  par  exemple,  employer  la  fonnule  suivante  . 

Solution  aqucusc  saturee  de  fuchsine  acide 

Agitez  en  ajoutant  : 

Solution  concentree  de  bleu  de  melbyle  (basique) ^ 

Eau  distillee ' ' 

Laisser  reposcr  pendant  quelques  jours  et  (direr. 
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Sous  Taction  de  cc  reactif,  lcs  hematies  prennent  une  leintc  rouge  et  les 
granulations  leucocytiques  une  coloration  violette. 

On  ne  rencontre  que  rarement  dans  le  sang  normal  des  leucocytes  dont. 
les  granulations  prennent  lescouleursacides,  tellesquel’eosine,  et  basiques, 
e’est-a-dire  des  leucocytes  eosinophiles  et  basophiles.  II  n’en  esl  pas  de 
meme,  ainsi  que  nous  le  verrons,  a Tetat  pathologique. 

Inversement,  nous  verrons  les  hematies  normalement  eosinophiles, 
pour  nous  servir,  en  ce  qui  lcs  concerne,  des  qualificatifs  appliques  aux 
leucocytes,  devenir  particllement  ou  en  totalite  basophiles.  Le  procede 
qui  permet  le  mieux  d’apprecier  lcs  changements  apportes  dans  leurs 
reactions  colorantes  cst  celui  de  la  double  coloration  soit  par  Teosine 
hematoxylique,  soit  par  Torange  et  le  bleu  de  methylene  : les  parties 
alterees  du  protoplasma  globulaire  se  colorent  en  bleu,  alors  que  les  parties 
saines  prennent  une  teinte  rouge  brique  si  Teosine  hematoxylique  a ete 
employee,  ou  jaune  orange  si  Ton  a eu  recours  a 1’autre  reactif  (Maragliano 
et  Castellino)  (*). 


Preparation  de  sang  frais.  — Cette  preparation  doit  etre  faite  a Taide 
dune  cellule  speciale  dite  cellule  a rigole  (Hayem)  qui  «e  compose  dune 
lame  epaisse  et  plane  sur  laquelle  est  isole  par  une  rigole  circulaire  un 
petit  disque  de  5 millimetres  de  diametre  environ.  Une  gouttelette  de  sang 
est  deposee  au  centre  du  disque,  puis  recouverte  d’une  lamelle  parfaite- 
ment  unie  qui  1 etale  en  une  nappe  d’epaisseur  uniforme.  On  a eu  soin, 
pi  ealahlement,  d enduire  le  hord  externe  de  la  rigole  d’une  mince  coucho 
de  vaseline  sur  laquelle  s’applique  exactement  le  contour  de  la  lamelle.  La 
preparation  se  trouve  ainsi  a Tabri  de  Tair. 


Quand  1 operation  est  bien  reussie,  les  hematies  prennent  la  disposition 
de  piles  de  monnaie  et  se  reunissent  de  diverses  manieres  en  formant  des 
dots  d une  etendue  plus  ou  moins  considerable.  Ces  dots  laissent  entre 
eux  des  espaces  libres  plasmatiques,  qui,  dans  le  sang  normal,' commu- 
niquent  les  uns  avec  les  autres  de  maniere  a simuler  une  mer.  Dans  cette 
mer  se  trouvent  les  globules  hlancs,  quelques  rares  globules  rouges,  et 
es  hematoblastes  isoles  ou  groupes  en  amas.  Au  moment  ou  le  sang  se 
coagule,  on  voit  partir  des  hematoblastes  quelques  trainees  filamenteuses 
qui  vont  se  perdre  en  s’effilant  a une  courte  distance;  de  plus,  on  trouve 
en  divers  endroits  des  filaments  fibrillaires  epars  ou  formant  par  places  un 
liei  is  tres  fin,  de  telle  sorte  que,  dans  le  sang  normal  etale  en  couche 
mince,  le  reseau  filamenteux  qui  sc  forme  au  moment  de  la  coagulation 
reste  presque  totalement  invisible  (fig.  5). 

La  preparation  du  sang  humide  permet  de  reconnoitre  si  la  librine  est 
augmentee  et  la  proportion  dans  laquelle  elle  est  accrue,  a Tepaisseur  ctau 
nombre  des  fibrilles  qui  composent  le  reticulum. 


?Iara°lia.N0  ,cl  Lastei.lino,  Sullc  modificazioni  degenerative  dei  globuli  rossi.  Comunica- 
e . a.  . j cadem.  de  Genov.,  16  aprile  1890.  La  Riforma  medica,  6 niaggio  1890,  p.  6 ’20. 
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Elio  permet,  de  plus,  d’estimor  approximativement  le  nombre  des  glo- 
les  planes  cl  d’observer,  a l’aide  de  la  platine  chauflante,  l’etal  de  leurs 


E 

Dales 

inouvements  amibo'idcs.  . ..  ,• 

EUc  permet  encore  de  jugcr  du  degre  d adherence  que  les  hemalics 

contractent  entre  dies. 

Enfin  clle  esl.  particulierementprecieuse  pour  la  recherche  des  1 ragmen ts 


gig.  S.  - Preparation  de  .sang  frais  normal.  - 

r,S s Sts  r.w — nMie*  pjr‘,c”"'' 

Sent  inserts  sur  les  amas  hfcnaloblastiques. 


melaniques  que  charrie  la  circulation  dans  certains  cas  pathologiques  ainsi 
que  pour  la  recherche  des  gros  parasites  du  sang. 


Numeration  des  elements  du  sang.  - Les  elements  ligures  que  ren- 

rme  le  sancr  sont  tellement  nomhreux  que,  pour  les  compter  . 
le  me  le  sa  r liquide  employe  devra  reumr  unc  double  qua- 

L ogale  H-Mm.  Ml. 
M Vain.  M.  Malasscz,  M.  Grancher  .1  d’autres  hon.atolooucs  on,  torn  - 
innr  imagine  des  solutions  de  composition  differente. 

Pour  la  numeration  des  hematies  ct  des  leucocytes,  M.  Haycrn 

mande  le  liquide  suivant  . 


n recom- 


Eau  distillec 

Chlorure  de  sodium.  . 
Sulfate  de  soude.  . • 
Bichlorure  d'hydrargyre 


‘200  grammes 
1 gramme 
5 grammes 
0*r,50 
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Mais,  clans  cette  solution,  lcs  hematoblastes  so  reunisscnt,  on  masses 
muriformes,  ct.  il  est  impossible  do  lcs  disperser.  Pour  los  dcnombrer,  il 
l'aut  rccourir  an  serum  iodc,  a Purine  de  diabetique,  ou  au  liquide  amnio- 
tiquc  de  mouton. 

Les  instruments  qui  servcnt  a la  numeration,  les  hemalimdlres , cn  On 
mot,  son!  plus  ou  moins  compliques.  Les  efforts  dcs  derniers  inventeurs 
tendent  a perfectionner  la  cellule  de  MM.  llayem  et  Nachet.  Cette  cellule, 
destinee  a rccevoir  la  solution  sanguine,  a une  hauteur  de  1/5  de  milli- 
metre. Un  quadrille  place  dans  Poculaire  du  microscope  (llayem  et  Nachet), 
grave  au  fond  de  la  cellule  (Gowers),  ou  inclus  dans  un  dispositif  special 
sous  la  platine  du  microscope  (Nachet),  permet  de  determiner  le  nombre 
des  globules  qui  occupent  dans  la  cellule  un  carre  de  1/5  de  millimetre 
de  cote.  Cornme  la  hauteur  de  celle-ci  est,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  de 
1/5  de  millimetre,  lc  quadrille,  en  realite,  limite  les  globules  contenus 
dans  1/5  do  millimetre  cube.  Etant  connu  le  Litre  de  la  solution  sanguine, 
il  est,  des  lors,  facile  de  faire  lcs  calculs  qui  conduisent  a la  notion  du 
nombre  des  globules  que  renferme  1 millimetre  cube  de  sang  pur. 

La  numeration  des  globules  fournit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des 
renseignements  de  la  plus  haute  importance.  Mais  pour  que  ceux-ci  aient 
une  reelle  valeur,  il  ne  suffit  point  d’employer  les  liquides  et  les  instru- 
ments appropries,  il  convient  encore  de  faire  un  court  apprentissage 
hematimetrique. 


HI.  — RECHERCHE  DE  L’ETAT  CHIMIQUE  DU  SANG 

La  connaissance  des  caracteres  chimiques  du  sang  sera  demandee  a la 
chromometrie  pratiquec  en  vue  du  dosage  de  Phemoglobine  et  a Pexamen 
spectroscopique  du  sang  pur  et  du  serum.  L’examen  microscopique  lui- 
meme  aura  deja  donne  dcs  indications  prccieuses  sur  l’etat  chimique  du 
sang  et  particulieremcnt  sur  la  quantite  de  fibrine  qu’il  renferme.  A la 
verite,  Panalyse  chimique  proprement  dite  conduirait  a des  notions  beau- 
coup  plus  completes;  mais  elle  exige  une  quantite  de  sang  que  la  piqurc 
du  doigt  est  incapable  de  fournir. 

Chromometrie  et  dosaqe  de  1 hemoqlobine.  — Le  dosage  de  1 hemo- 
globine  par  les  methodes  chromometriques  est  fondc  sur  le  pouvoir  colo- 
rant de  cette  substance  et  sur  sa  solubilite  dans  l’eau. 

L’appareil  chromometrique  dont  se  sert  M.  Ilavem  est  dune  grande 
simplicite;  il  consiste  en  un  double  reservoir  de  verre  et  en  une  echelle 
de  rondelles  de  papier  coloriees.  Lcs  deux  pelits  reservoirs  etant  remplis, 

1 un  par  une  solution,  a ti Ire  connu  du  sang  a cssayer,  l’autre  d’eau  pure, 
si  au-dessous  de  cc  dernier  on  fait  passer  successivement  des  rondelles 
coloriees,  de  plus  en  plus  foncees,  il  arrivera  qu  a un  moment  une  de  ces 
rondelles  possedera  une  coloration  equivalcnte  a cclle  de  la  solution  san- 
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DO 

„uine.  Chacune  dos  tcintes  coloriees  representant  une  solution  de  sang 
title,  ilos  qu’on  aura  trouve  la  rondelle  qui  correspond  le  mieux  au 

melange  sanguin,  le  dosage  sera  opera. 

La  numeration  des  globules  rouges  doit  loujours  etre  accompagnee  par 
le  dosage  dc  Hemoglobine.  La  cliroinometrie  memo,  par  1 importance  des 
renseijtaements  qu’elle  fournit,  a le  pas  sur  rhematimetrie.  Mieux  vaut 
connaitre  la  quantile  d’hemoglobine  que  renferme  le  sang  d’un  anemique 

(|ue  savoir  le  nombre  de  ses  globules. 

Lorsque  la  richesse  dc  1 millimetre  cube  dc  sang  en  hemoglobine  est 
connue  il  suffit  de  divisor  le  chiffre  qui  l’cxprimc  par  le  nombre  des 
hematics  contenues  dans  1 millimetre  cube  dc  sang  pour  connaitre  a 
valeur  de  chaque  globule  en  hemoglobine.  A l’etat  normal,  la  quanti  c 
d’hemoglobine  contenue  dans  1 millimetre  cube  de  sang  ou  richesse 
qlobulaire  est  (retirement  exprimee  par  5000000,  c'esUJ.re  que  11 
( richesse  giohulaire)  = N (nombre  des  hematies).  La  quantitc  d hemo- 
llobine  contenue  dans  chaque  globule,  la  valeur  giohulaire  eqmyaul  ainsi 
1 1 ’unite  : G (valeur  giohulaire)^  1.  Dans  un  grand  nombre  d etats  mor- 
hides.  le  chiffre  des  hematies  et.  la  richesse  giohulaire  faiblissent;  le  plus 
souvent  la  depreciation  de  la  richesse  giohulaire  est  plus  accentuee  quo 
cello  du  nombre  des  hematies,  si  bicn  que  la  valeur  globulane  om 
au-dessous  de  I’unite. 

Analyse  spectroscopique.  - Si*  ran.  - L’examen  speetroscopique 
du  sane  pent  etre  pratique  a»ec  un  instrument  simple  a vision  directe. 
doit  porter  sur  le  sang  pur  et  sur  le  sang  d.lue . Pour  mmm ^ f ^ 0 
pur  il  faut  choisir  deux  tubes  a essai  entrant  a frottement  1 un  dans  1 autu . 
ban’s  le  plus  grand  on  laisse  tomber  quelques  gouttes  de  sang  que  in 
Suction  du  second  etale  en  une  mince  couche.  Pour  examiner  le  sang  ddue. 

i I suffit  d’operer  le  melange  dans  un  tube  a essai  (Uayem). 

On  connait  le  spectre  Absorption  du  sang,  notamment  les  deux  bandes 
d’absorption  de  1’oxyhemoglobine  qui  se  montrent  enlre  les  hgnes  D L 
1 Fra^eZfer  (fig.  4. ,).  Dans  Pasphyxie,  le  sang  ne  sappauvr.t  pas  en 
oxyoene  au  point  qu’4  (analyse  spectrale  on  puisse  constater  la  d'spanUon 
des°bandes  d’absorption  de  l’oxyhemoglobine.  Mais  en  faisant  agn  s 1 
a,l  d ufiuii  corps  reducteur  tel  que  le  sullhjdrate  d ammoniaque  les 
deux  bandes  se  fondent  en  une  seule,  par  suite  de  l obscurcissemen it  de 
l’intervalle  qui  les  separc,  et  apparait  la  bandc  unique  de  runog  i 
dosoxvo'enee,  dite  bande  dc  reduction  de  Stokes  (b0.  -t.  ,)• 

rSsun  certain  nombre  dmtoxications  le  spectre  du  sang  est  mod  fi  . 
1!  LZartleulierement  signaler  le  spectre  found  par  I hemoglobine 

°r ttfS  “Z&obine  oxycarbonec  dif rent  to 

bandes  dc  l’oxyhemoglobine  en  ee  y^to 

lc  violet,  et  sur  tout  en  ce  qu’elles  resistent  a 1 action  agei 

de  l’oxyhemoglobine. 
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La  methcmoglobinc,  compose  oxygene  do  l’hemoglobine,  dilfci ant  do 
I’oxyhemoglobinc,  stable  et  impropre  a l’hematose,  donnc  naissance  cn 
solution  alcaline  a trois  bandes,  runeentre  les  raiesGct  I),  les  deux  autres 
outre  les  raics  1)  ct  E (fig.  4J;  cn  solution  acide  et  neutrc,  la  melhemo- 
globine  donnc  naissance  a quatre  bandes,  Tune  Ires  apparente,  entre  les 
raics  G et  D,  les  trois  autres  dans  les  parties  jaunes,  vertcs  ct  blcucs  du 


Fig.  i.  — Analyse  spectroscopique.  (Figure  empruntde  au  livre  de  M.  llayom.) 

1,  Spectre  de  I’hemoglobine  reduite.  2,  Spectre  de  l'oxyheinoglobine.  5,  Spectre  do  la  melbemo- 
globine  en  solution  acide.  4,  Spectre  de  la  metbemoglobine  en  solution  alcaline.  5,  Spectre  d'un 
melange  de  mdthdmoglobine  et  d’oxyhemoglobine.  6,  Spectre  de  l'urobiline  dans  1’ urine  acide. 
7,  Spectre  des  pigments  biliaires  dans  l’urine.  8,  Spectre  de  l'urobiline  en  solution  dans  l'urine 
traitee  par  le  cblorure  de  zinc  ammoniacal. 


spectre  (fig.  4. 3).  Apres  l’addition  de  sulfhydrate  d’ammoniaque,  le  spectre 
de  la  methcmoglobinc  se  change  en  cclui  de  l’oxyhemoglobinc,  puis  en celui 
dc  I’hemoglobine  simple. 

On  conpoit  1 importance  de  l’cxamen  spectroscopique  pour  le  diagnostic 
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ilc  l’intoxication  par  I’oxyde  dc  carbolic,  cl  pour  le  diagnostic  des  intoxi- 
cations qui  donnenl  lieu  a la  I'orination  dc  la  nietheinoglobine,  Idles  que 
Tintoxication  par  1c  chlorate  dc  potasse.  II  I'aut  savoir  d’ailleurs  qu’un 
grand  nonibre  dc  substances  donnecs  a dose  medicamcntcusc,  le  nitrite 
d’amyle,  Tacetanilidc,  la  kairine,  le  bleu  de  methylene  par  exemple,  font 
•apparaitre  dans  le  sang  la  nietheinoglobine. 


Seiu, m.  — Le  spectroscope  pent  etre  utilise,  non  sculementpour  Texamen 
•du  sang  en  totalite,  mais  encore  pour  celui  du  serum  seul. 

La  simple  piqure  d’une  lanccttc  permet  de  rccueillir  de  2 a 3 centi- 
metres cubes  de  sang,  e’est-a-dire  unc  quantile  de  sang  sullisante  pour 
T observation  du  serum,  a la  condition  que  la  main  du  patient  ait  etc  placec 
dans  unc  position  declivc  pendant  quelqucs  instants,  avant  (juc  la  piqure 
:ait  etc  faite  a Textremite  du  doigt,  ct  a la  condition  qu’apres  la  piqure, 
Tissue  du  sang  ait  etc  facilitee  par  une  sorte  dc  massage  pratique  depuis 
la  racine  du  doigt  jusqu’au  voisinage  de  la  piqure. 

Recueilli  dans  unc  petite  eprouvettc  d’une  contcnance  dc  0 centimetres 
•cubes  environ,  le  sang  sera  place  dans  un  endroit  lrais  ou  dans  une  gla- 
•ciere.  Au  bout  de  vingt-quatre  a quarantc-huit  heures  le  caillot  sera 
retracte,  et  le  serum  bien  separe  pourra  etre  recucilli  (Hayem). 

Dans  les  conditions  normales,  le  serum  renferme  toujours  une  petite 
■quantile  d’oxyhemoglobine.  Lorsque  la  proportion  en  devient  notable,  le 
fait  doit  etre  considere  comme  ayant  une  signification  pathologiquc.  On 
hit  alors  qu’il  y a hemoglobinemie.  11  en  cst  ainsi  a la  suite  des  trans- 
fusions, dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  ctdansl  hemoglobinurie 
paroxystique.  Sous  Tinlluence  de  Themoglobinemie,  le  serum  prend  unc 
teinte  qui  va  du  jaun e-orange  clair  jusqu’au  rouge  rubis,  tout  en  rcstant 
clair,  et  a 1’examen  spectroscopique  il  fournit  dcs  bandes  d absorption 
■d’une  grande  nettete. 

Quel  que  s auteurs  ont  admis  que  le  serum  normal  renferme  cgalcment 
une  petite  quantite  d’urobiline.  Mais  il  n’en  cst  rien,  ainsi  qu  on  peut 
s’en  assurer  par  I’etude  du  serum  frais.  La  presence  de  1 urobiline  dans 
le  serum  constitue  un  fait  anormal  qui  decoule,  soit  d une  destruction 
■exageree  dcs  hematics,  soit  le  plus  souvent  dc  Tinsuffisance  fonctionnellc 
du  foie.  Dans  la  premiere  alternative,  le  foie  ne  parvient  pas  a transformer 
la  totalite  de  Thcmoglobine  en  bilirubine;  unc  partie  de  1 hemoglobine 
subit  une  transformation  moins  avancee  en  demeurant  a 1 etat  d urobiline. 
Dans  la  sccondc  alternative,  le  foie  est  insuffisant  a transformci  1 hemo- 
globine on  bilirubine;  il  la  laisse  a l’etat  d’urobilinc.  Ce  pigment  Ires 
diffusible  passe  immediatement  dans  le  sang  et  dans  les  humours,  ou  i 
•est  aisement  decele  par  le  spectroscope.  En  effet,  dans  un  spectre  dont  a 
raie  1)  correspond  au  n°  100  de  Techelle  micrometrique,  1 urobiline,  en 
■solution  aeide,  fournit  une  bandc  d’absorption  place®  sur  la  limite  gauche 
du  bleu,  il  cbeval  sur  140,  s’etendant  dc  lo5  a 148  (fig-  <• 

Le  serum  charge  d’urobilinc  conserve  une  coloration  normaic.  il  n en 
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est  pas  do  meme  lorsqu’il  contient  dos  pigments  hiliaircs  : il  oflre  aloi  s 
unc  teinte  jaune  verdatre  plus  on  moins  marquee,  memo  alors  qu’il  no 
donnepas  la  reaction  do  Gme'lin.  A 1’examen  spectroscopique,  les  pigments 
hiliaircs  traduisent  leur  existence  par  I’extinction  du  violet  el  d’unc  parti e 
on  do  la  totalite  du  bleu  (lig.  4. 7). 


TV.  — RECHERCHE  DE  L’ETAT  BACTERIOLOGIQUE  DU  SANG 

Trois  operations,  l’examen  histologiquc,  la  culture  cl  I’inoculation  aux 
animaux,  conduisent  a la  connaissance  du  sang  au  point  de  vue  bactc- 
riologique. 

Le  sang  que  Ton  sc  propose  d’etudier  peut  etre  recueilli  dans  les  capil- 
laires  de  la  peau,  dans  les  veines  sous-cutanees  ou  dans  les  vaisseaux  des 
organes  profonds. 

La  prise  du  sang  dans  la  peau  reclame  des  soins  tout  particulars.  La 
pulpe  du  doigt  choisi  en  vue  de  celle-ci,  de  preference  la  pulpe  de  l’index, 
sera  nettoyeeavec  de  l’eauchaude,  du  savon  et  une  brosse,  lavee  a l’alcool, 
desinfectee  avec  un  tampon  d ouate  liydrophile  imbibe  de  sublime  on 
solution  a 1/500  qui  sera  laisse  en  place  pendant  cinq  minutes,  lavee  de 
nouveau  avec  de  Lean  distillee  sterilisee,  sechee  au  moyen  de  papier 
buvard  sterilise,  piquee  enfin  avec  une  lancette  aseptique. 

Pour  recueillir  le  sang  dans  une  veine  sous-cutanee,  on  place  tout 
d abord  une  bande  au-dessus  du  coude,  comme  dans  P operation  de  la 
saignee,  on  desinfecte  la  peau  du  pli  du  coude  et,  choisissant  un  vaisseau 
favorable,  on  y enfonce,  en  dirigeant  la  pointe  vers  la  main,  1’aiguillc 
(I  une  seringue  sterilisee.  Lorsque  celle-ci  est  remplie,  la  bande  est  enlevee, 

I aiguille  retiree  et  la  petite  plaie  obturee  au  collodion. 

La  ponction  veineuse  est  preferable  a la  piqure  de  la  peau.  d’une  part, 
parce  qu’elle  fournit  une  quantity  de  sang  bien  plus  considerable  — 
ot  I on  sail  aujourd  hui  que  le  sang  doit  etre  ensemence  largement  en 
raison  du  tres  petit  nombre  de  germes  qu’il  contient  babituellemenl 
lorsqu’il  est  infecte,  — d’autre  part,  parce  qu’etant  faite  au  niveau  d’une 
legion  oil  la  peau  est  fine  et  facile  a desinfccter  et  permettant  d’eviter  la 
souillure  du  sang  par  1 air,  elle  expose  a de  moindres  causes  d’erreur. 

Parmi  les  organes  profonds,  le  foie  est  cclui  qui  se  prete  le  mieux  au 
recue  il  du  sang.  En  debors  de  certains  etats  pathologiques,  il  en  fournit 
abondammenl  et  remplit  la  seringue  presque  aussi  aisement  que  la  ponc- 
tion veineuse.  Pour  eviter  toute  souillure  possible  de  l’aiguille  et  du  sang 

par  les  germes  de  la  peau,  j ai  1 ’habitude  de  placer  June  pointe  de  feu  la 
ou  elle  sera  perforee. 

L’ensemencement  et  1’inoculation  du  sang  doivent  etre' pratiques  selon 
les  regies  ordinaires.  Ainsiqueje  l’ai  deja  dit,  ils  doivent  etre  fails  lar- 
gement. 

Quant  a I’examen  bistologique,  il  exige  l’emploi  de  lames  et  lamelles 
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soimieusemenl  nettoyecs  et  dteinfectces.  II  pourra  porter  sur  1c  sang  frais 
ou  sur  le  sang  uesseche. 

Les  preparations  fraiches  conviennent  a la  recherche  (Jes  grosses  bac- 
terics,  telles  que  la  bacterid ic  charhonneuse  et  raieux  encore  a la  recherche 
des  parasites  de  nature  aniraale,  tels  que  la  fdaire  et  l’hematozoaire  du 

paludisme.  ...  , , 

hes  preparations  seches  sont  propices  a la  recherche  des  chverses 

especes  microbiennes.  Les  melhodes  colorantes  qu’emploie  la  hacteriologie 
pour  deceler  la  presence  des  micro-organismes  dans  les  tissus  ou  dans  les 
humeurs  peuvent  etre  appliquees  sur  le  sang  sec.  Elies  ont  conduit,  dans 
nn  certain  nombre  de  cas,  a des  constatations  positives. 

11  est  necessaire  toutefois  de  ne  pas  ignorer  que  l’etude  des  microbes 
dans  le  sang  presente  des  difficultes  particulieres. 

Si,  en  effet,  il  n’est  pas  possible  de  prendre  pour  des  microcoques  les 
granulations  eosinophiles  et  neutrophiles,  libres  ou  incluses  dans  des  leu- 
cocytes, il  n’en  est  pas  de  meme  des  granulations  basophdes,  puisque 
celles-ci,  comme  les  microbes,  se  caracterisent  par  une  aflinite  toute  pai- 
ticuliere  pour  les  couleurs  basiques  d’aniline,  telles  que  la  fuchsme,  le 
violet  de  methyle  et  de  gentian®,  la  vesuvine,  le  bleu  de  methylene  et  la 
safranine.  On  distinguera  les  granulations  basophdes  des  microcoques  en 
se  fondant  principalement  sur  leur  coloration  plus  lente  et  sur  leur  deco- 
loration plus  facile,  sur  leurs  limites  moins  nettes,^  sur  leurs  contours 
moins  reguliers,  et  enfin  sur  l’inegalite  de  leur  diametre. 


CHAP1TRE  II 
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L’exaraen  du  sang  permet  ou  bien  de  lui  reconnailre  des  caracteres 
normaux,  ou  bien  de  lui  assignee  des  attnbuts  pathologiques. 

Lorsque  le  sang  parait  normal,  il  s’en  faut  que  la  reahte  eoncorde  tou- 
iours  avec  l’apparence,  et  il  est  certain  qu’un  grand  nombre  de  ses  al  e- 
•ations  echappent  aux  moyens  d’observation,  per  ectionnes  ecpendant,  que 
nous  possecbL.  Lorsqu’il  se  montre  pathologique,  .1  se  differeneie  de 
S normal  par  une  ou  plusieurs  des  modilicatrons  exprtmees  dans  le 

tableau  suivant  : . . 

1°  Presence  clans  le  sancj  (V  elemenls  par  as  il  cures , 

2»  Presence  dans  le  sang  d' dements  anormaux  emp, -antes  a I o,ga- 

nismememe;  , 

5°  Modifications  des  elements  figure $ normaux  du  sang, 
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4°  Modifications  de  la  f brine  et  du  processus  de  coagulation ; 
5°  Modifications  du  scrum  sanguin. 


1.  — PRESENCE  DANS  EE  SANG  D’ELEMENTS  PARASITAIRES 

Los  parasites  du  sang  sc  distinguent  on  animaux  ct  microbicns. 

Parasites  animaux.  — Lcs  souls  parasites  animaux  qui  aient  ete  ren- 
contres dans  la  circulation  peripherique  sont  la  filaire  do  Wucherer  et 
I hematozoaire  do  Laveran. 

Lc  diastoma  haematobium  de  Bilharz,  dont  la  presence  cstsi  commune 
on  certains  pays  dans  le  systeme  de  la  vcine  porte  ct  le  rescau  veineux  de 
la  vessie,  n’a  pas  encore  ele  observe  dans  le  sang  du  doigt. 

Fiiaire  de  Wucherer.  — La  decouverte  de  la  filciria  sanguinis  hominis 
appartient  a Wucherer;  mais  e’est  Lewis  (*)  qui  le  premier  a signale 
son  existence  dans  lc  sang  d’un  individu  vivant. 

Ce  parasite  est  un  ver  qui  appartient  a la  classe  des  Annelides,  ordre 
des  Nematodes,  famille  des  Filariadees.  II  presente  trois  varietes  dites 
diurn  a , nocturnaou  per  stems,  selon  qu’il  sc  rencontre  dans  le  sang  seule- 
ment  pendant  le  jour,  seulement  pendant  la 
nuit  ou  a la  fois  le  jour  et  la  nuit  (Patrick 
Manson). 

Pour  le  mettre  en  evidence,  il  faut  s’adrcs- 
ser  a la  preparation  du  sang  frais. 

La  filaire  du  sang  a la  forme  d’un  serpent 
(lig.  5).  Sa  longueur  est  de  540  p,,  sa  largeur 
i'st  de  7 [j..  Elle  est  formee  d’une  substance 
homogene  ct  entouree  par  un  tube  transpa- 
rent dans  lcquel  elle  peut  s’allonger  et  se 
raccourcir.  Ainsi  qu’on  Fa  dit,  ce  tube  est 
au  parasite  ce  que  le  sarcolemme  est  aux 
fibres  musculaires  striees.  La  perslans 
seule  en  est  depourvuc.  A Fextrcmite  cepha- 
Jique  de  1 animal  on  distingue  un  point 
qu’on  eonsidere  comme  i’orifice  buccal  et 
lout  d abord  tres  mobile,  apres  son  extraction  des  vaisseaux,  s’agitant, 
(‘litre  les  globules  sanguins  sans  toutefois  progresser.  la  filaire  devient 
pen  a peu  paresseuse,  puis  inerte.  En  memo  temps,  le  corps  de  Fanimal 
perd  son  homogeneity  pour  devenir  granuleux  et  finement  strie. 

La  filaire,  telle  que  je  viens  de  la  dderire,  ne  represente  point  le 
parasite  adulte,  mais  embryonnaire.  Son  evolution  s’acheverait  dans  le 
corps  de  certains  moustiques  qui  pendant  la  nuit  aspirent  le  sang  des 

!')  Lewis,  The  Ilemalozoon.  The  Lancet,  1873,  I.  I,  p.  56 
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un  rudiment  d’oesophage. 


SfiMIOLOSIE  DU  SANG. 


;»() 

individus  infectes.  Transmisc  de  1’homme  au  mouslique,  la  filaire  attein- 
drail.  au  bout  do  <|uel(|iics  jours  1 millimetre  do  longueur  sur  bO  g.  d- 


e 

u'go.  Le  moustique  qui  la  porte  venant  mourir  dans  l(“s  mares  oil  il 

iour  nager  librement 


depose  ses  ami’s,  olio  abandonnorait  son  cadavre  _ ^ 

dans  l’eau,  d’oii  elle  penetrerait  de  nouveau  dans  lc  corps  de  Ihomme  soil, 
par  ingestion,  soil,  a la  favour  d’une  excoriation  cutanee.  Traversant  les 
tissus,  elle  irait  sc  fixer  dans  les  organes  lymphatiques,  oil  elle  no  cesse 
de  produire  des  embryons.  Ceux-ci  sc  repandent  dans  la  lymphe  et,  selon 
les  circonstances,  sont  elimines  par  furine  ou  penetrent  dans  le  sang, 
circulant  pendant  la  unit,  se  fixant  dans  quclque  organe  pendant  le  jour. 

La  filaire  cst  l’agent  d’une  grande  maladie  des  tropiqiies  (M  a laquelle 
les  Anglais  out.  applique  l’heureusc  designation  de  filariose  ( filavious 
diseases),  maladie  a expressions  multiples  et  divcrscs  dont  la  synthese 
est  due  a la  decouverte  du  parasite.  L hematurie,  la  chylurie,  la  dianhec 
chyleuse,  les  epanchements  chyliformes,  les  tumefactions  ganglionnaircs, 
les  lympborragies,  l’elephantiasis  en  sont  les  manifestations  symptoma- 
tiques  principales  (2).  Le  criterium  en  reside  dans  la  mise  en  evidence 
par  l’examen  du  sangou  de  l’urinc  de  la  filaire  de  A\  uchcrer. 

Hematozoaire  de  Laveran.  — Jusqu’aux  travaux  de  M.  Laveran  (*)  on 
inclinait  a penser  quo  l’impaludisme  etait  lie  a l’infection  de  l’organismc 
par  un  parasite  vegetal.  Get  observateur  a renverse  cette  hypothese  et  etabli 
lc  role  d’un  parasite  animal,  qui  est  analogue  a certains  parasitaires  de 
la  orenouille,  du  lezard,  de  la  tortue,  du  geai,  de  la  corneille,  de  la 
chouette,  etc.,  et  qui,  comme  ces  etres,  doit  etre  range  en  histoire  natu- 
relle  dans  la  classe  des  sporozoaires  a cote  des  coccidies. 

L ’hematozoaire  de  Laveran  se  montre  dans  le  sang  des  paludeens  sous 
4 formes  principales  qui  prennent  les  designations  de  corps  sphenques, 
de  flaqella,  de  corps  en  croissant,  de  corps  segments  ou  en  rosace. 

I J corps  spheriques  out  de  1 a 8 g.  de  diametre;  ils  sont  formes 
d’une  substance  transparente  contenant  le  plus  souvent  des  grains  pig- 
mentaires  noirs  regulierement  ou  irregulierement  disposes.  La  substance 
hyaline  des  corps  spheriques  cst  douee  de  mouvements  amiboides  et  les 
orains  pigmentaires  sont  souvent  animes  d’un  mouvement  tres  vif.  Ian- 
tot  ces  corps  sont  libres  dans  le  plasma  sanguin  et  tantot  accoles  aux 

hematies  (fig.  6).  , . ,^o  „ 

Les  flagella  sont  fins,  transparents,  dune  longueur  de  1 a -<  H-- 

Ouelques-uns  sont  libres;  la  plupart  sont  inseres  par  une  Je  leur> 

n.ites  sur  un  corps  spherique.  Certains  corps  spheriques  en  possedent  deux. 

C“n’o'">l«nso„,  la  maladie  ddaignec  seal  lc  nom  do  Somneil  de , „egre,  acral,  cealc 
LavciuN’Dii’paliadisme  cl  dc  son  licmaloaonirc.  Pans,  1SIH. 
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Irois  ou  quatre.  Loiisqu’un  corps  spherique  presentc  plusieurs  flagella, 
eeux-ci  s’attachent  stir  Ic  raeme  point  ou  sc  disposent  d’unc  fafon  syme- 
Irique.  L’extremite  libre  des  flagella  ollVc  habituellement  un  petit  renlle- 
menl  piriforme;  quelquefois  aussi  d’aulres  renflements  existent  dans  la 
continuite  des  flagella.  Libres,  les  flagella  se  deplacent  avcc  rapid i 1 e ; atta- 
ches, ils  impriment  an  corps  spherique  duquel  ils  emanent  des  mouve- 
ments  plus  ou  moins  etendus,  cinglant  ct  chassant  les  hematics  qui 
viennent  a lour  contact  (fig.  0). 

Les  corps  en  croissant  sont  des  elements  cylindriques  incurves  et 
eftiles  a leurs  extremites,  sou- 


vent  reunies  par  unc  ligne 
tres  fine.  Ils  sont  composes 
par  one  substance  translu- 
cide,  renfermant  vers  la  par- 
tie  moyenne  des  grains  de 
pigment  noir.  Leur  longueur 
est  de  8 a 9 \j.  et  leur  largeur 


© 


de  2 


environ. 


Ces 


corps 


sont  toujours  libres,  depour- 
vus  de  flagella,  inertes  et 
charges  de  pigment  immo- 
bile (fig.  6). 

Les  corps  seejmentes  ou  en 
rosace  sont  spheriques,  pig- 
mentes  au  centre  et  reguliere- 


ment  segmentes.  D’apres  Gol- 
gi, cette  forme  aurait  une 
grande  importance,  carellere- 
presenterait  le  principal  mode 
de  multiplication  du  parasi- 
te ire. 

Si  1 ’etude  histologique  per- 
met  de  fixer  minutieusement 
les  aspects  divers  de  1 hematozoaire  du  paludisme,  on  ignore  a peu  pres 
completement  le  mecanisme  de  ses  modifications  successives,  et  Lon  ne 
>ait  lien  de  1 etat  ou  il  se  trouve  dans  la  nature,  en  dehors  de  l’organisme 
humain. 

Les  formes  jcunes  semblent  representees  par  les  corps  spheriques  de 
petite  taille  qu  on  rencontre  surtout  dans  les  fievres  recentes;  les  corps 
en  croissant  appartiennent  principalement  a la  cachexie  paludeenne. 

L image  microscopique  la  plus  frappante  est  fournie  par  les  flagella; 
mais  ceux-ci  manquent,  ou  du  moins  echappent  a l’observation,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  D’ailleurs,  les  divers  aspects  du  parasite  son! 
egalement  pathognomoniques. 

Lorsque  Ic  paludisme  se  manifeste  par  des  acces  febriles  intermittents. 


Fig.  6.  — Hematozoaire  du  paludisme.  (H'aprfes  M.  La- 
veran.)  — Dans  cette  figure,  on  voit  successivemenl 
une  hdmatie  a laquelle  sont  accoles  deux  corps  splie- 
riques,  une  hematie  a laquelle  est  accole  un  corps 
spherique  plus  v.olumineux,  deux  corps  spheriques 
plus  volumineux  encore,  un  corps  sphdrique  pourvu 
de  trois  flagella,  un  flagellum  libre,  deux  corps  en 
croissant,  et  enfin  trois  corps  en  rosace,  dont  l’un  est 
segmente  et  ddsagrdge. 
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lui-memo.  Les  cas  dans  lcsqucls  h;s  malades  n’ont  pas  encore  pris  do  qui- 


mobilite. 

Grace  aux  mouvements  que  ccs  elements  impriment  aux  hematics,  on 
ponrra,  dans  certains  cas,  malgre  leur  extreme  transparence,  rcconnaitre 
leur  presence;  mais  lc  plus  souvent,  les  corps  spheriques  souls,  <jue  la 
privation  de  noyaux  distingue  radicalement  dcs  leucocytes  melaniferes, 
seronl  aisement  deceles  par  l’observatcur. 

Parasites  microbiens.  — Un  grand  nombre  d’especcs  microbiennes 
ont  etc  rencontrees  dans  le  sang  peripherique  on  dans  lc  sang  (les  vis- 
ceres;  il  faut  citer  notamment  le  spirille  d’Obermeier,  la  bacteridie  char- 
bonneuse,  le  bacille  de  Koch,  lc  bacdle  do  la  morve,  le  bacille  d Lbciili, 
le  colibacille,  le  pneumocoque,  lc  streptocoque  ct  les  staphylocoques. 

Spirilles  d’Obermeier.  — On  sait,  depuis  les  recherches  d Obermcier  ( 1 ) » 


gitudinal  et  possede  parfois  aussi  dcs  mouve- 
ments de  lateralite.  II  conserve  sa  mobilitc 
pendant  plusieurs  jours  dans  le  serum  san- 
«>uin  ou  dans  une  solution  saline,  mais  la 
nerd  dans  la  glycerine. 


jue  la  fievre  recurrcnte  est  engendree  par  un  spirille,  presentant  de  10  a 

20  spires  d’egal  rayon  (fig.  7).  Sa  longueur 


\ ) f I V,  mouvements  rapides  autour  de  son  axe  lon- 


est  de  16  a 40  \i;  sa  minceur  est  remar- 
I quable,  particulierement  aux  extremites  qui 

\ se  terminent  en  s’effilant;  son  diametre  nc 
? depasse  pas  lc  quart  ou  lc  tiers  de  celui  du 

\ bacillc-virgule.  Cet  organisme  est  doue  d<> 
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sang;  on  y Irouve  do  petits  corps  refringents  remarques  par  Sarnow  el 
considers  par  von  Jaksch  coniine  les  spores  dcs  spirilles. 

Deux  opinions  sont  emises  sur  le  mode  dc  disparition  des  spirilles  dn 
sang. 

D’apres  l’une,  ils  seraient  lues  dans  le  sang  par  la  temperature  elevec 
qu’ils  out  provoquee,  laissant  des  spores  qui  mettraient  huit  jours  a so 
transformer  en  spirilles.  Alors  se  produirait  un  nouvcl  acces  febrile  arne- 
nant  la  mort  des  micro-organismes  adultes,  mais  pouvant  encore  per- 
mettre  la  survie  des  spores. 

D’apres  une  seconde  opinion  emise  par  Ponfick,  pendant  Papyrcxie  les 
spirilles  se  trouveraient  dans  la  rale.  Cette  supposition  a etc  veriliee  par 
M.  Metchnikoff  en  1887  ct  de  nouveau  recemment  par  Soudakcwitch  (*). 
Profitant  de  la  decouverte  de  Carter  et  de  Koch  sur  la  receptivite  des 
singes  vis-a-vis  de  la  tievre  recurrente,  ces  bacteriologues  ontpu,  en  inno- 
culant  un  certain  nombre  d'animaux  et  en  les  sacrifiant  a diverses  phases 
dc  la  maladie,  constater  qu  on  n observe  pas  de  phagocytose  ni  dc  des- 
truction des  spirilles  dans  le  sang;  qu’avant  la  crise,  les  spirilles  qui  sont 
parfaitement  vivants  se  rassemblent  tous  dans  la  rate  ct  y sont  englobes 
par  les  microphages  ou  leucocytes  a noyaux  lobes,  alors  que  ni  le  foie,  ni 
les  reins,  ni  les  ganglions  lymphatiques,  ni  la  moelle  des  os  ne  contien- 
nent  de  spmlles.  Si  dans  diverses  maladies  infectieuses  les  elements  de 
la  rate  prennent  une  part  importante  dans  la  luttc  que  Porganisme  sou- 
tient  contre  les  microbes,  si  meme  dans  certaines,  comme  la  fievre 
typhoide,  le  role  principal  appartient  a la  rate,  dans  la  tievre  recurrente 
la  rate  serait  le  terrain  exclusif  de  la  lutte. 

Poui  rechercher  les  spirilles,  on  peut  s’adresser  a la  preparation  du 
sang  fiais  qui  peimet  de  reconnaitre  la  mobilite  de  ces  organismes  ou  a 
la  preparation  de  sang  sec  colore  avec  une  solution  alcaline  de  fuchsine. 
I)  ordinaire  une  simple  gouttelette  de  sang  contient  un  nombre  con- 
siderable de  spirilles.  Lorsqu  ils  sont  rares,  il  convient  de  recourir  a la 
methode  indiquee  par  Gunther  (2)  : faire  agir  pendant  10  secondes  une 
solution  d’acidc  acetique  a 5 pour  100  sur  une  preparation  de  sang  sec 
(ixe  par  la  chaleur,  dessecher,  neutraliser  en  exposant  la  lamelle  aux 
vapeurs  de  1 ammoniaque,  colorer  au  moycn  dc  la  solution  de  violet  de 
gentiane  et  d aniline  d Ehrlich,  laver  a l’cau,  secher,  eclaircir,  monter 
dans  le  baume  au  xylol.  Les  hematies  dont  l’hemoglobine  a etc  dissoute 
ne  se  colorent  pas  et  les  spirilles  se  distinguent  plus  aisement.  Leur  mise 
en  evidence  est  caracteristique  de  la  fievre  recurrente. 

Bacteridie  chabbohhedse.  — L ’evolution  du  charbon  comprend  deux 
Phases  distinctes  : la  premiere  est  marquee  par  l’apparition  d’un  acci- 
dent local,  la  pustule  maligne;  la  seconde  par  1’addition  a cct  accident  de 

(M  Whew™,  Rccherchcs  sur  la  fievre  recurrente.  Annales  de  I’lnslitul  Pasteur  1891 
]).  545. 

(*)  GuxTHEn,  F orlschrille  d.  Med.,  1885,  Bd.  Ill,  S.  755. 
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phenomcnes  gcncraux.  A la  premiere  phase  le  charbon  est  curable,  a la 
seconde  il  est  inevilablement  mortel. 

Lc  diagnostic  du  charbon  peul  etre  elabli  d’une  facon  cerlaine  a la  pre- 
miere periodc,  par  l’examen  bacteriologique  du  liquidepustuleux.  L’etudo 
du  sang  permet  do  reconnailre,  si  l’infeclion  est  devenue  generale,  et  si 
par  consequent  la  maladie  est  entree  dans  la  phase  ineluctahleinent  latale. 

La  culture  du  sang  ct  son  inoculation  sont  a cet  egard  Ires  precieuses, 
car  cllcs  fournissent  des  resultats  posi til's,  meme  alors  que  l’infection  san- 
guine est  a son  minimum.  Mais  malgre  que  certains  animaux,  tels  que  la 
souris,  soient  sensiblesa  1 ’inoculation  bacteridienne  au  point  (ju  ellessuc- 
combent  cn  moins  de  vingt-quatre  heures,  le  sang  rempli  de  germes,  1 ino- 
culation comine  la  culture  a le  desavantage  de  ne  pas  pouvoir  dormer  a 
line  question,  qui  se  pose  d’une  fagon  pressante,  une  solution  immediate. 

Depuis  Pollender  (*),  Brauell,  Davaine  (2),  on  sait  que  le  simple  examen 
microscopique  du  sang  est  capable  de  remplir  ce  desideratum  dans  la 
majorite  des  cas.  11  sera  bon  de  rccourir  succcssivement  a la  preparation 

de  sang  frais,  qui  montre  la 
bacteridie  dans  son  immobi- 
lity et  a la  preparation  seche 
simplement  coloree  avec  une 
solution  aqueuse  de  fuchsinc, 
lavee  dans  l’cau  et  montee  dans 
la  glycerine,  qui  laissc  aper- 
cevoir  les  parasites  plus  aisc- 
ment. 

Ceux-ci  offrent  la  forme  de 
batonnets  rectilignes  de  D a 
20  g de  long  (fig.  8),  qui,  a 
un  grossissement  de  600  a 
700  diametres,  se  montrent 
fragmentes  en  articles  courts 
de  1 ,5  a 2 g de  longueur  sur 
1 g a Ip-,5  de  largeur,  places 
bout  a bout,  coniine  les  anneaux 
dun  taenia.  Les  extremites  de 
i;haaue  article  sont  legerement  renildes  et  donnent  4 /ensemble  des 
batonnets  l’aspeet  de  bambous.  Des  espaces  clairs,  la  P}“P»rt  " 
lenticulaire,  distent  au  niveau  des  interstices  des  articles ; dsresultenl  de 
r uve  sont  creases  a lours  extremites.  Enfin  une  capsule  enveloppe 
batonnets  dans  toute  leur  etendue  (Gratia).  Jama.s  les ^bac  cm bes  ne 
orennent  dans  lc  sang  les  formes  filamenteuses  qu  cllcs  ic  ctcnt  dans  les 
S Culture;  ".lies  n’y  produisent  egalcment  pas  dc  spores  et  s , 

multiplient  uniquement  par  scissiparite. 

, ,r<  , , • , f np.ritliche  u.  offentliche  Med.,  8,  103,  185a. 

I1)  Pollender,  Caspers  Vierteljaliiess  • /•  9 j 865 

. Davaine,  Coviples  re, ulus  dc  VAcad.  des  sciences,  57.  2.0,  ISOo. 


Kigi  8.  — Bacteridie  ebarbonneuse.  (Preparation  faite 
non  avec  du  sang  liumain,  mais  avec  du  sang  de 
cobaye  mort  36  heures  aprfes  l’inoculation.) 
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Haciu.es  de  la  tuberculose  et  de  la  morve.  — Pour  la  recherche  tics 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  Ic  sang,  on  s’adresscra  soil  an  precede 
classiquc  d'Ehrlich,  soit  aux  methodes  plus  rapides  d’Hcrman  ou  de  Ziehl. 

(Test  seulement,  on  le  congoit,  an  cours  de  la  tuberculose  granulique 
aigue,  pour  laqucllc  on  a d’aillcurs  propose  la  designation  de  bacillemie, 
que  Meisels  (l),  Riitimayer  el  d’autres  observatcurs  out  releve  dans  des 
preparations  de  sang  la  presence  des  bacilles  de  Koch.  Ils  sont  pen  nom- 
breux,  et  leur  decouvertc  necessite  une  grande  patience;  mais  elle  esl 
pathognomonique. 

Licbmann  a insiste  sur  Papparition  commune  des  bacilles  do  Koch  dans 
le  sang  des  phtisiques  soumis  a Paction  de  la  tuberculine,  et  de  cette 
constatation  Pon  a fait  une  arme  nouvclle  centre  Pusage  de  ce  rernede; 
mais  les  affirmations  de  cct  auteur  n’ont  pas  generalement  etc  confirmees. 


Scion  von  Jakscb,  Ic  bacille  de  la  morve  pourrait  ctre  egalcment  ren- 
contre dans  des  preparations  de  sang.  Si  Pon  avail  Poccasion  de  recher- 
cber  ce  micro-organisme,  Pon  devrait  trailer  les  preparations  de  sang  sec 
par  le  procede  de  Loeffler. 

Bacille  d Eberth  et  colibacille.  — Le  bacille  d’Ebertb  a ete  vainement 
chcrche  dans  le  sang  du  doigt  ainsi  que  dans  le  sang  veineux  par  divers 
microbiologistcs.  Le  sang  dcs  taches  rosees,  par  contre,  a fourniaNewhaus 
9 resultats  positifs  sur  15  cas  examines  et  la  ponction  de  la  rate,  plus 
favorable  encore,  a permis  a Maragliano,  a Lucatello,  a Chantemesse  et. 
Widal  d’y  recueillir  le  bacille  d’Ebertb  dans  tons  les  cas. 

Le  colibacille  a etc  pour  la  premiere  fois  rencontre  dans  le  sang  d’un 
individu  affecte  de  cholera  nostras  par  Girode  et  moi  (2).  Nous  Pavions 
obtenu  par  la  ponction  du  poumon;  depuis,  il  a ete  retire  du  sang  du 
foie  par  Hanot  dans  un  cas  d ictere  grave  et  du  sang  peripherique  dans 
diverses  infections,  notamment  dans  Pinfection  urinaire  (Sittmann  et 
Barlow). 


P.xeumocoque,  streptocoque,  staphylocoques.  — Dans  la  pneumonic,  le 
sang  peiipheriqucne  ebarrie  qu  exccptionnellement  le  pneumocoque,  si  ce 
n cst  aux  approebes  de  la  mort.  Le  sang  du  foie  n est  pas  moins  souvent 
steiile,  et  dans  le  cours  de  1 annee  1896  avec  mon  interne  Grenet,  j’ai  pu 
y chercher  Porganisme  de  Talamon,  chez  14  malades  dont  6 ont  suc- 
combc,  sans  I y rencontrer  une  seidc  fois.  La  pneumococcemie  ])cul 
d’ailleurs  se  produire  en  dehors  de  la  pneumonic. 

De  meme  que  le  pneumocoque  chez  les  pneumoniques,  le  streptocoque 
ebez  les  crysipelateux  nc  fait  irruption  dans  le  sang  qu’a  Pagonie.  La 


(')  Meisels,  Wiener  med.  Wnr.h .,  54,  1149,  1187,  1884. 

(•/  A.  (jilueut  ct  J.  Girode.  Contribution  a l’elude  cliniquc 
nostras.  Dull  Soc.  ?ned.  des  Mp.,  1891,  6 levricr. 
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strcptococcemie,  toil l.cfois,  csl  bcaucoup  plus  commune  <|n<*  la  pneumoc- 
ceniie  : outre  qu’elle  pent  complicpicr  les  angincs  a strcptocoques 
(Fraenkcl),  la  scarlatine  (M.  Uaskin),  outre  quo  scion  Pctruschky  ct 
Jakowski,  contraircmcnt  a I opinion  dc  Straus,  die  cst  irequento  chez  les 
tuberculcux  dont  (die  cxpliqucrait  la  lievre  licctiquc,  die  cst  cncoic  ct 
surtout  la  raison  premiere  dc  la  majorite  dcs  cas  d’inlcction  purulente 
chirurgicale  (Arloing  et  Chantre)  et,  d’infcction  puerperale  (Doleris,  Widal). 


La  staphylococcemia  peut  accompagner  le  furoncle,  l’anthrax,  l’osteo- 
myclitc  ct  comme  la  strcptococccmic,  a laquellc  die  s’associc  quclqucfois, 
die  pent  decouler  dc  T infection  d une  plaic  chirurgicale  ou  dc  la  plaic 

uterine  realisee  par  Taccouchement. 

D’aprcs  Sittmann  {'),  la  constatation  dc  staphylocoqucs  dans  le  sang 
comporterait  un  pronostic  moins  sombre  que  cello  du  pneumocoque  et 
du  strcptocoque,  la  pneumococcemie  et  la  strcptococcemie  pouvant  d ai  - 
lours  ellcs-mcmcs  se  terminer  par  la  guerison. 


II.  — PRESENCE  DANS  LE  SANG  D’ELEMENTS  ANORMAUX  EMPRUNTES 

A L’ORGANISME  MEME 

On  a observe  la  presence  dans  le  sang  d’ elements  neoplasiqu.es  divers, 
sarcomatous  (Simon)  ct  cpitlicliomatcux  (')  (Nepveu),  dc  cellules  cndo- 
theliales  detachees  de  la  tunique  interne  dcs  vaisseaux  (Hayem),  dc  gia- 
nulations  dc  nature  indeterminee,  de  cristaux  octaednques  (Charcot)  nc 
differant  de  la  tyrosine  que  par  leur  solubility  acetique,  cristaux  que 
Pou  a consideres  comme  constants  dans  la  leucemie,  enfin  dc  globules 
rouges  a novaux  et  dc  granulations  pigmentaircs  melamques. 

Nous  devons  insister  sur  les  caracteres  ct  sur  la  valcur  semiologique 
des  globules  nuclecs  et  dcs  particulcs  dc  pigment. 

Hematies  isucleees.  — Ces  elements  nc  sont  pas  visibles  dans  le  sang 
frais;  dans  les  preparations  sechcs,  ils  se  distinguent  au  contraire  assez 
aisement  des  autres  hematics,  grace  a leur  noyau,  sans  1 addition  d auc 
reactif  ct  mieux  encore  apres  Taction  dc  Teau  lodo-iodurec. 

Leur  diametre  mesurc  do  7^,5  a 16  H.,  leur  forme  est  arrondie,  ova- 
laire  ou  irreguliere.  11s  sont  composes  d’un  corps  ct  d un  noyau  Lc  coips 
csl  homo  gene,  infiltre  d’hcmoglobine,  moins  colore  que  celui  dcs  hema- 
tics  vulgaires ; il  prend  par  suite,  apres  Faction  de  1 mde,  une  teintc 
acajou  plus  claire  que  celles-ci.  Le  noyau,  volunnneux,  attcint  jus- 

(1)  Sittmann,  La  bacteriologic  du  sang  dans  les  seplicemics.  Deutsche  Aral,  filr  kli*.  Med.. 

1894,  Bd.  LIU,  S.  522.  , nnnrocher  colic  quo  nous  avons  faite, 

(2)  Dc  cctlc  constatation  faite  sur  lc  vif  nous  ' Mslro-hSpatiquc,  dc  l'cxis- 

£ - 

A.  Gilbert,  Elude  sur  les  maladies  du  foie,  1888,  p.  1«- 
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qu'a  G et  7 j j.  de  diametre;  il  est  spherique  ou  ovoide,  fortemenl  gra- 
nuleux,  depourvu  dc  nucleolc;  il  occupe  raremenl  le  centre  exact  de 
I'hcnialie;  sous  ['influence  dc  I’iode,  il  apparait  delimite  par  un  doulile 
contour  et  rempli  de  granulations  de  couleur 
acajou  (fig.  9). 

Les  hematics  nucleees  ressemblent  a I'unc  des 
varietes  do  globules  rouges  nucleees  dc  l’em- 
firyon  et  a certains  elements  de  la  moelle  1‘ootalc 
et  de  la  pulpe  splenique.  D’aillcurs,  Icur  appari- 
tion dans  le  sang  est  consideree  comme  le  resul- 
tat  de  l’effort  fait  par  la  rate  et  la  moelle  osseuse 
pour  compenser  l’insuffisance  de  l’hematopoiese 
normale.  Elies  sont  facilement  distinguees  des 
leucocytes  dont  le  protoplasma  se  charge  dans 
quelques  conditions  d’hemoglobine,  par  leur 
richesse  toujours  plus  grande  en  cette  substance 
et  par  la  forme  de  leurs  noyaux. 

Ces  elements  se  montrent  dans  le  sang  au 


Fig.  9.  — Hematies  nucldees 
dans  la  leucemie.  — (Pre- 
paration de  sang  sec  colo- 
ree  par  l’eau  iodoioduree.) 
A cote  de  sept  hematies  nu- 
cleees on  distingue  deux 
hematies  normales. 


cours  de  la  leucemie  d’une  part,  oil  leur  nombre 
ne  depasse  jamais  1000  par  millimetre  cube,  d’autre  part  dans  l’anemie 
pernicieuse  progressive  et  dans  diverses  anemies  symptomatiques  ex- 
tremes (’),  oil  ils  restent  toujours  tres  peu  nombreux  et  annoncent  une 
issue  fatale  a breve  echeance  (Hayem). 


Grajxelations  melaniques.  — Le  sang  peut  eharrier  des  granulations 
melaniques  dans  la  melanose  et  dans  1’impaludisme. 

La  presence  de  granulations  pigmentees  dans  le  sang  des  individus 
affectes  de  neoplasmes  melaniques  a ete  signalee  par  M.  Nepvcu  (2). 

Ce  pigment  est  libre  ou  inclus  dans  les  leucocytes;  libre,  il  est  disse- 
mble dans  le  plasma  sous  la  forme  de  fines  granulations  noiratres  ou  ras- 
semble  en  cylindres  courts  et  minces  qui  semblent  etre  les  moules  des 
capillaires. 

Il  tire  sa  provenance  des  productions  melaniques,  et  son  existence  dans 
le  sang  doit  etre  consideree  comme  I’indice  de  la  generalisation  des  neo- 
plasies  et  comme  une  contre-indication  a toute  intervention  operatoire. 
Mais  son  defaut  n’autorise  pas  la  conclusion  adverse,  car  je  n’ai  pas  trouve 
la  moindre  granulation  pigmentaire  dans  le  sang  d’une  femme  que  l’au- 
topsie,  quelques  jours  apresma  derniere  prise  de  sang,  a montree  atteinte 
d un  neoplasme  melanique  generalise. 


( ) Chez  les  enfants  du  premier  age,  les  hematies  nucleees  apparaissent  dans  le  sano-  u|„, 
aisement  que  cliez  l’adulte.  Plus  l’enfanl  est  jeune  et  moins  il  est  necessaire  fine  l’anemie  soil 
marquee  pour  que  cette  apparition  ail  lieu,  et  chez  les  enfants  de  moins  de  cinq  mois  mm 
anemie  simplemcnt  intense,  non  extreme,  suffit  a provoquer  la  presence  d’hemalics  nucleees 
dans  la  circulation.  — Lczet,  Etude  sur  les  anemies  de  la  premiere  enfance  et  sur  l anemie 
infantile  pseudo-lcucemique.  These  de  doct.  de  Paris,  1891.  e 

(2)  Nepveu,  Bull.  dr.  L r %c.  de  Idol.,  t.  XXVI,  p.  82,  1874,  el  Mem.  dc  chir.,  1880,  p.  m. 
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Chez  les  paludeens,  lc  pigment  melaniquc  apparait  an  cours  des  acces 
lebriles  aigus  graves  cl  disparail  rapidement  apres  les  acces  aigus  legcrs. 
Dans  rimpaludisme  chronique,  il  no  sc  montre  qua  l’occasion  des  recru- 
descences aigucs. 

II  siege  principalement  dans  le  protoplasme  des  leucocytes  et  dans  les 
hematozoaires,  quo  Ton  regarde  actuellerncnt  connne  les  agents  dc  sa 
formation  aux  depens  dc  I’hemoglobine  des  hematics. 

Cc  pigment  cst  forme  do  grains  plus  on  moins  volumineux,  arrondis 
ou  irreguliers,  dont  la  coulcur  varie  du  brun  an  noir  lonce.  Sa  composi- 
tion chimique  elementaire  est  inconnuc  : on  n’y  peut  deceler  du  fer  par 
les  reactifs  ordinaires.  II  resiste  aux  acides  forts,  a l’acide  chlorhydriquc 
et  & l’acidc  sulfurique,  meme  bouillants;  il  pnl it  jusqu’a  prendre  une 
tcinte  jaune  chamois  sous  l’influence  des  alcalis,  tels  que  1 ammoniaque 
et  la  potasse;  il  se  laissc  dissoudre  par  le  sulfhydrate  d ammoniaque 
(Kiener).  Il  presente  done  d’etroites  analogies  physico-chimiqucs  avec  le 
pigment  des  tumeurs  melaniqucs,  et  se  distingue  au  contraire  nettement 
des  autres  pigments,  en  particulier  du  pigment  ocrc  (*)  a reaction  fei- 
rique,  refractaire  a la  potasse,  que  l’on  rencontre  frequemment  dans  les 
organes  des  paludeens. 

Bien  que  l’on  connaisse  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et 
d’intoxications  dans  lcsquelles  la  destruction  globulaire  atteint  un  haul 
degre,  il  n’en  est  aucune  dans  laquelle  la  circulation  de  pigment  mela- 
nique dans  le  sang  ait  ete  constatee  : la  melanemie  peut  done  etre  consi- 
deree  — une  reserve  etant  faite  pour  la  melanose  (2)  — comme  un  pro- 
duit  exclusif  et  caracteristique  de  la  maladie  (Ivelsch  et  Kienci ) ( )• 


III.  _ modifications  des  elements  figures  normaux  du  sang 


A l’etat  normal,  le  sang  renferme,  outre  les  hematics,  les  hematoblastes 
et  les  leucocytes,  des  granulations  graisseuses  et  des  granulations  de 
nature  indeterminee. 

Les  granulations  graisseuses  sont  spheriques  et  ont  dc  l a l2  g de  dia- 
metre.  Leur  nombre  est  susceptible  d’augmenter  considerablement  dans 
quelques  etats  morbides,  le  diabete  et  l’alcoolisme  par  exemple.  ^ 

Les  granulations  de  nature  indeterminee  atteignent  jusqu  a 4 g de 


,n  A Dr0D0S  des  fails  dc  cirrhose  pigmcnlairc  rapportes  par  MM.  Hanoi  el  Chauffard,  el 
de  )|is  d’autres  auleurs,  MM.  Kclseh  cl  Kiener  emellenl  la  supposition  que  lc  pi^rnei  l. 
mi  tieilt  une  si  large  place  dans  l’anatomic  pathologique  de  cel  etat  morbide,  doit  ofTnr  les 
caractferes  du  pigment  o re  des  paludeens.  J’ai  pu  verifier  cette  l.ypoll.ese  el.  dcpuis  ors.  d autres 

'“il  r*  fSS 

rSk^lSaque  el  du  ferrocyanure  de  potassium  (coloration  noire  dans  le  pre- 
mier cas,  bleuc  dans  le  second). 

(2)  11  faudrail  egalemcnl  faire  une  reserve  pour  la  lievre  recurren  t 

(3)  Kelscii  el  Kiener,  Trail*  ilrs  maladies  des  pays  chauds , 1889,  p.  304. 


diametre;  dies  sonl  splieriqucs,  incolores,  refringcntcs,  analogues  a cer- 
taincs  granulations  ties  ganglions  lymphatiques,  do  la  rate  ct  do  la  moelle 
des  os.  Dans  la  lcucemie  dies  dcviennent  quelqucfois  tres  nomhrcuses 
(Haycm). 

Ces  modifications  du  sang  sont  peu  irnportantes ; il  n’en  est,  pas  de 
memo  de  cellos  qui  portent  sur  les  hematics,  les  hematoblastes  ct  les 
leucocytes. 

MoDIFIC.VTIO.NS  DES  HEMATIES.  — Lc  chillre  des  globules  1'OUgCS  s’eleve  Oil 
moyenne  a 5 000  000  par  millimetre  cube  dans  les  conditions  normales. 
Ce  chiffrc  pent,  etre  depasse  ou  n’etre  pas  attcint. 

L ’augmentation  du  nombre  des  hematics,  Vhypercytemie,  rcsulte  soil, 
de  la  privation  des  boissons,  soit,  de  la  soustraction  a forganisme  d’une 
certaine  quantitc  de  liquidc  : lejcuneet  l’inanition  d’un  cote,  de  l’autre 
les  transpirations  abondantes,  les  purgations  (Brouardel)  (*),  les  diar- 
rhees,  notamment  la  diarrhee  cholerique,  realisent  ces  conditions.  A la 
phase  algide  du  cholera,  on  pent  compter  jusqu’a.  6500  000  hematics. 

Si  la  plethore  n’etait,  pas  un  mot,  die  devrait  avoir  pour  substratum 
anatomique  unc  elevation  permanente  du  nombre  des  globules  rouges;  a 
la  verite,  quelques  individus  ont  bien  d’une  fagon  constante  pres  de 

6 000  000  d’hematies,  mais  sans  offrir  les  manifestations  attributes  a 
cettc  disposition  morbide  (Hayem). 

C’est  dans  la  cyanose  congenitale,  dans  la  Maladic  bleue,  que  les  hyper- 
cytemies  les  plus  remarquables  ont  etc  relcvees,  sans  que  d’aillcurs  une 
explication  pleinement  satisfaisante  en  ait  ct.e  fournie.  Krehl  le  premier 
a signale  cc  fait,  qui  a etc  verifie  cn  France  parM.  Vaquez,  par  M.  Hayem 
ct  par  moi-meme.  Dans  mon  cas,  le  chilfre  des  hematics  s’elevait  a 

7 500000,  mais  il  peut  devenir  plus  considerable  encore  et  atteindre  8 et. 
meme  pres  de  9 millions. 

La  diminution  du  chiffre  des  hematics,  F oligocytemie,  est  extreme- 
ment  commune  : les  privations,  les  fatigues,  les  chagrins,  les  cxces,  le 
defaut  d air  et  de  lumierc,  les  hemorragies,  les  troubles  digestifs  et  eir- 
culatoires,  les  maladies  infectieuses  aigucs  et  chroniques,  notamment  la 
tuberculosc  ct  la  syphilis,  les  intoxications,  entre  autres  la  saturnine,  les 
affections  neoplasiques,  le  cancer  et  la  lymphadenie,  certaines  maladies 
nerveuses,  telles  que  Fhysterie,  enfin  la  chlorose  ct  l’anemic  pcrnicieusc 
en  sont  les  sources  les  plus  habituelles  (2).  II  est  tres  frequent  de  voir  le 
chiffre  des  hematics  decroitre  jusqu’a  4,  3 et  meme  2 millions.  11  pent 
tomber  beaucoup  plus  has  : M.  Hanot  et  moi  (3)  avons  relate  une  observa- 
tion de  cancer hepatique  massif  dans  laquelle  il  n’etaitplus  (pie  de  600000. 

(')  Brocahdkl,  Dc  rinlluencc  des  purgalifs  el  do.  l’inanition  sur  la  proportion  des  globules 
rouges  contenus  dans  le  sang.  Soc.  mid.  des  hup.,  et  Union  mid.,  n°  1 10,  1876. 

(-J  Voy.  dans  A.  Gii.bkht  et  G.  Lion,  Hematologic  clinique  [Arch.  gen.  de  tned.,  1884  nov 
et  dec.;,  les  modifications  du  nombre  des  hematics  dans  les  divers  elals  physiologiques. 

\)  Hanot  et  A.  Gilbert,  Loc.  cit.,  p.  123. 
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A la  periodo  terminal)!  do  l’anemie  pernicieuse,  il  s’affaiblil  parfois 
encore  pour  dcsccndre  an-dessous  de  .a 00 000 . Scion  M.  Ilayem,  loisipie, 
a la  suite  d’nnc  on  deux  grandes  hemorragics,  le  nombrc  des  globules 
rouges  s’abaisse  au-dessons  de  1 500000,  la  vie  est  en  danger;  cependant 
la  mierison  a etc  observee  alors  quo  le  sang  ne  contenait  memo  pins 
1 million  de  globules  par  millimetre  cube.  Dans  les  an&nies  progressives, 
la  reparation  du  sang  n’cst  impossible  que  lorsquc  le  chiffre  dcs  hematics 
dcvicnt  infericur  a 500  000. 

Les  modifications  qualitativcs  dcs  bematies  pcuvent  porter  sur  leurs 
dimensions  ct  sur  lour  forme;  elles  peuvcnt  consistcr  en  uno  dtminu- 


Uirnwioumu  L | . 

lion  do  leur  ricbesse  en  hemoglobine,  en  une  combinaison  anomalc  de 
cette  bemoglobine;  enlin  elles  peuvent  se  traduire  par  faugmentation  de 
leur  viscosite,  par  lour  vulnerabilite  excessive,  par  leur  mobilite  et  pai 
^inversion  de  leurs  reactions  micro-clnmiqucs. 

Les  hematics  dans  les  conditions  physiologiques  ont  de  0 a 0 y.  de  dia- 
metre ct  se  distinguent  en  petitcs,  inoyennes  et  grandes  : les  premieres 
ont  un  diametre  moyen  de  6^,5  les  secondes  de  7^,5  les  dermeres  de 
gix,5.  On  trouve  de  plus,  dans  le  sang,  quclques  races  elements  nams 

dont  le  diametre  oscillc  entre  5^,5  ct,  0 y.. 

A l’ctat  pathologique,  on  peut  voir  s’accuinuler  dans  le  sang  un  nomine 

considerable  do  globules  nains ; de  plus,  on  peut  y voir  apparaitre  dcs 
elements  anomaux,  les  globules  geants,  dont  le  diametre  mesureldc 

0 a 12  y.  ct  attcint  parfois  15  ct  16  y.  (Ilayem). 

Les  conditions  etiologiques  tie  l’oligocytemie  sont  egalement  cellos  de 
la  multiplication  dans  le  sang  des  globules  nams  ct  de  1 apparition  dcs 
.lobules  oeants.  Toutcfois,  on  le  commit,  a la  suite  d une  on  deux  grandes 
pertes  dc°sang,  le  nombrc  des  globules  rouges  reste  pendant  quclques 
ours  purement  et  simplemcnt  abaisse.  De  memo,  a la  fin  des  maladies 
aimics  et  an  debut  dcs  anomies  ebroniques  symptomatiques  de  la  tuber- 
culose  ou  du  cancer,  par  exemple,  la  lesion  du  sang  consistc  a peu 
pres  exclusivement  dans  l’abaissement  du  chiffre  dcs  globules  rouges 

llIMCMalassc*  a propose  la  distinction  des  anomies  en  deux  groupes  dont 
fun  serait  caracterise  par  la  diminution  du  diametre  des  hemat.es,  1 antic 
par  son  augmentation.  An  premier  groupe  se  raltacheraicnt  les  anui  j 
symptomatiques , a l’exception  de  l’anemie  saturnine  qui  se  rangmit  avee 
h chlorosc  dans  le  second.  Mais,  enrealite,  ainsi  que  M.  Ilayem  1 a etabli 
|‘cs  globules  geants  ct  les  globules  nains  n’appartiennent  exclusivement  a 
aucunc  dcs  modalites  de  l’anemie.  D’une  faCon  generale,  dans  les  amm  ns 
lores  i.n  moyennes,  cc  sent  les  globules  nains  qui  predomincnt,  tandis 
quo  les  globules  geants  ne  sent  qu  en  fail.le  proport, on;  dans  les  ancmies 
extremes  au  contrairc  ct  dans  l'anemic  pernicieuse  plus  particubei  erne 
enemr  ic  clutfre  des  globules  geants  s’eleve  progressivcmentjusqi.au 

^La ‘moindi’c  modification  appose  dans  la  conformation  des  globules 
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rouges  est  facile  a apprecicr,  cn  raison  do  la  eonslance  a 1 elal  sain  de 
lour  aspect  regulierement  discoide  cl  biconcave. 

Panni  les  formes  anomales  qu’ils  peuvenL  prendre,  les  vines  sonl  arli- 
ficielles  el  se  produisent  apres  Tissue  du  sang  hors  des  vaisscaux,  les 
autres  preexistent  dans  le  sang  en  circulation. 

Les  deformations  du  premier  ordre,  imputables  a 1 observateur  lui- 
meme,  se  produisent  sous  Tinlluence  de  Thumidite,  duchoc  de  la  lame  on 
de  la  lamelle,  an  contact  de  corps  etrangers,  etc.  La  fragmentation  des 
hematies,  leur  etat  muriforme  et,  crenele,  rentrent  dans  cette  categorie.  II 
en  est  de  meme  de  leur  transformation  cn  corpuscules  incolores  et  en 
microcytes.  Consideres  comme  les  representants  d’un  quatrieme  element 
du  sang,  les  corpuscules  incolores  deceits  par  Norris  (')  ne  sont,  autre 
chose  quo  des  hematies  privees  d’hemoglobine,  devenues  spheriques,  vesi- 
culeuses  et  transparentes.  Les  microcytes  ctudies  par  Masius  et  Vanlair  (s) 
sont  des  hematies  devenues  spheriques  en  conservant  leur  hemoglobine, 
et  par  suite  plus  petites  et  plus  foncees  que  les  hematies  normales.  La 
description  de  la  micro cytdmie  reposerait  ainsi  tout  entiere  sur  une 
technique  insuffisante  de  la  preparation  du  sang  (Ilayem). 

Les  modifications  de  forme  des  hematies  (poikilocylose  de  Quincke)  qui 
preexistent  dans  le  sang  en  circulation  ne  font  pas  perdre  a ces  elements 
leur  biconcavite.  Elies  consistent  essentiellement  danslaperte  de  la  forme 
discoide  reguliere,  compliquee  ou  non  de  la  production  de  prolongements 
partant  du  bord  epais  de  Telement  (voy.  fig.  10).  « Supposez  qu’on  prenne 
un  disque  mou,  biconcave,  a bord  epais  et  malleable,  qu’on  le  saisisse  a 
pleines  mains,  qu’on  l’etire  de  maniere  a en  alterer  la  forme  circulaire, 
puis  que  sur  divers  points  de  ses  Lords  on  souleve  des  prolongements 
variables,  on  aura  ainsi  une  idee  des  divers  aspects  que  peuvent  prendre 
les  globules  rouges.  Tout  en  restant  biconcave,  le  disque  deviendra  ova- 
laire,  piriforme,  fusiforme  ou  plus  irregulier  encore,  tandis  que  le  bord 
portant  un  ou  plusieurs  prolongements  formera,  avec  le  corps  de  Telement, 
Tirnage  d’une  raquette,  d’une  cornue,  d’un  marteau  ou  meme  d’un  corps 
tcllement  irregulier  qu’il  echappera  a toutc  comparaison  (Ilayem).  » 

Si  la  simple  diminution  du  chiffre  des  hematies  caracterise  pendant 
quelques  jours  Tanemie  qui  succede  a une  hemorragie  abondante,  si 
cette  simple  diminution  constitue  la  lesion  dominante  de  Tanemie  qui 
succede  aux  maladies  aigues  et  de  Tanemie  chronique  symptomatique 
commengante,  T alteration  de  la  forme  des  globules  et  deleurs  dimensions 
sans  diminution  notable  de  leur  nornbre  ne  se  rencontre  que  dans  la 
chlorose  de  moyenne  intensite  ou  dans  la  chlorose  cn  cours  de  traitement 
deja  amelioree,  mais  non  guerie ; sa  valour  diagnostique  est  done  consi- 
derable. Enfin,  la  coexistence  de  ces  modifications  diverses,  diminution 
de  nornbre,  alteration  de  forme  et  de  dimensions,  appartient  eoalemcnt, (*) 

(*)  Nonius,  London  vied.  Record , janv.  1880. 

(4)  Masius  el  Vanlair,  Dc  la  microcythemie.  Bull,  de  /'Acad,  de  vied,  de  Belgique , p.  Nl.'i. 


i;s 


KfiMIOLOGIE  DU  SANG. 


unc  reserve  etanl  failepour  les  cas  specifies  dans  les  lignes  precedenles,  a 
Unites  les  anemies  chroniques  spontaneos  et  symptomatiques  (llayem). 

L’appauvrissemenl  tics  hematics  on  lieinoglobine  se  manilesle  deja  a 
I’examen  grossier  <ln  sang  par  sa  decoloration.  An  microscope,  on  pout 
reconnoitre  quo  la  decoloration  porte  plus  specialement  sur  les  petils  glo- 
bules et  sur  les  globules  deformes.  Mais  ces  constatations  macroscopique 
o t.  histologique  ne  sauraient  donner  la  mesure  do  la  rarefaction  de  1 benio- 
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Fig.  10.  — Preparation  de  sang  sec  dans  la  clilorose. 

Les  hematies  se  font  remarquer  par  F irregularity  et  la  bharrerie  de  ‘eur  forme  l^n * 
la  petitesse  de  leurtaille  (on  distingue  quelcp.es  globule  na  ns).  En  has  et  a ^ . ,;| 

est  reprdsentd  un  leucocyte,  au  centre  un  hematoblaste.  (Cette  b0ui 
figure  1.) 

olobine.  Celle-ci  ne  saurait  davantage,  en  raison  de  la  laible  quantity  de. 
san.  prelevee,  etre  demandee  aux  methodes  cbimiques  adoptees  par 
Pelouze,  Hoppe-Seyler,  MM.  Schutzenberger,  Risler  et  Qumquaud.  Schmaltz 
s’est  adresse  a l’etude  du  poids  specifiquc  du  sang  : a toute  diminution  te 
I’ lieinoglobine  correspondrait  un  abatement  proportionnel  du  poids  spe- 
cifique ; chez  l’homme,  ce  poids  serait,  a l’ctat  normal,  de  l,0t>.  . c nz 
femme  de  1,056;  dans  la  clilorose  et  les  anemies  sjunptomatiques  il 
tomberait  a 1,050,  1,040  et  memo  l,0o0.  Preyer,  M.  Hcnocque(  ) et 

(i)  I! enocqok,  art.  IIkmatoscoph:,  IWhatoscope,  IlfiMATO-SPECTnoscorKS,  du  Diction.  encyclop. 
des  sciences  medicates . 
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d’autres  observateurs  ont  cu  rocours  a ties  methodes  spectroscopiques. 
Mais  la  connaissance  du  taux  tie  I’bemoglobine,  dcpuis  les  travaux  tie 
Welcker,  cst  surtout  dcmantlee  aux  precedes  chromometriqucs.  Grace  a 
ceux-ci,  on  pent  savoir  d une  fagon  suffisamment  rigoureuse  si  I’hemo- 
globine  contenuc  dans  1 millimetre  cube  de  sang,  e’esl-a-dirc  si  la  richesse 
globulaire , on  par  abreviation  R,  atteint  les  4/5,  5/5,  les  *2/5  du  taux 
normal,  en  d’autres  tenues,  si  R = 4 millions,  3 ou  2 millions. 

Bien  plus,  en  combinant  la  chromometric  et  la  numeration  des  globules,, 
par  abreviation  N,  on  pent  fixer  la  valour  tie  cliaque  globule  en  hemo- 
globine,  c’cst-a-dire  la  valeur  globulaire,  ou  par  abreviation  G.  Cette 
determination  n’est  pas  sans  importance.  Dans  la  majorite  ties  cas,  Ic  taux 
tie  l'hemoglobine  s’abaissant  plus  quo  le  chiffre  ties  hematies,  la  valeur  tie 
cliaque  globule  en  hemoglobine  devient  inferieure  a la  normalc,  c’est- 
a-dire  a l’unitc,  ct  G = 0,80,  0,50,  etc.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi : 
dans  les  anemies  extremes,  surtout  dans  l’anemie  pernicieuse  progressive, 
le  chiffre  tics  hematies  s’abaisse  plus  quo  le  taux  tie  l’hemoglobine,  et  la 
valeur  globulaire  tend  a devenir  superieure  a la  normalc,  cc  qu’explique 
aisement  la  presence  dans  le  sang  d’un  grand  nombre  tie  globules  geants. 
Cc  rapport  inverse  du  chiffre  des  hematies  et  du  taux  tie  l’hemoglobine- 
dans  les  anomies  legeres  et  moyennes  dune  part,  tie  l’autre  dans  les 
anemies  extremes  et  dans  I’anemie  pernicieuse,  a une  certaine  signification 
diagnostique,  sans  que  Ton  puisse  dire  toutefois,  ainsi  qu’on  1’a  ecrit,  que 
l’exageration  tie  la  valeur  globulaire  soil  caracteristique  dc  l’anemie  per- 
nicieuse, puisque,  ainsi  que  nous  venons  tie  le  dire,  la  memo  constatation 
peut  etre  faite,  tres  rarement,  il  est  vrai,  dans  les  anemies  essentielles  et 
symptomatiques  ayant  atteint  le  degre  extreme. 

Au  point  tie  vue  du  pronostic,  la  connaissance  tie  la  richesse  globulaire- 
rapprochee  tie  la  notion  du  chiffre  des  hematies  a egalement  line  certaine 
port.ee  : a richesse  globulaire  egale,  le  pronostic  sera  d’autant  moins 
facheux  que  la  valeur  globulaire  sera  plusfaible,  e’est-a-dire  que  le  nombre 
des  hematies  sera  plus  eleve.  Ainsi,  une  anemic  dans  laquelle  R (richesse 
globulaire)  = 1 million,  N (nombre  des  hematies)  = 1 million,  G (valeur 
globulaire)  = 1,  est  beaucoup  plus  grave  qu’une  anemic  dans  laquelle 
R=  1 million,  N = 2 millions,  G = 0,50  (Hayem). 

Les  notions  precedentes  permettent  de  saisir  les  traits  distinctifs  des- 
quatre  degres  que  M.  Hayem  a delimites  dans  l’anemie. 

V anemic  du  premier  degre,  ditc  legere,  cst  caracterisec  par  l’abaisse- 
ment  de  la  richesse  globulaire  R,  qui  devient  egale  a 5 ou  4 millions; 
N,  le  nombre  ties  hematies,  egale  5 a 5 millions;  G egale  ainsi  I’unite  ou 
descend  jusqu  a 0,65. 

Dans  V anemic  du  deuxieme  degre,  dile  moyenne,  R varie  tie  2 a 
o millions;  N oscille  de  5a  3 millions.  Les  globules  petits  et  nains  sonten 

grand  nombre  et  G tombe  de  0,70  a 0,50,  s’arrctant  d’ordinaire  autour 
dc  0,50. 

Dans  Y an&mie  du  Iroisieme  degre,  ditc  intense,  R egale  dc  2 millions 
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a 800000  globules;  N egale  dc  4 millions  a 800  000;  G peut  descendre 
jusqu  a 0,40,  inais  souvont  so  rapprochc  do  Limito,  qu’il  depassc  lugcre- 
monl  dans  certains  cas.  On  distingue  deux  varictcs  d’anemio  du  troisieme 
dco-re,  rune  a pot  it s globules  ct  & globules  nains,  l'aulrc  a grands  globules 
et  a globules  geants.  Dans  la  premiere  variete,  lc  nombredcs  globules  est 
eleve  et  la  valour  do  G faible ; dans  la  scconde,  le  nombre  des  hematics 
est  faible  et  la  valour  de  G forte,  egale  on  superieure  a V unite. 

L 'anemic  du  quatribrne  degrd,  elite  extreme,  est  caracterisec  par  un 
appauvrissement  tel  du  sang  on  hemoglobine,  (pic  R egale  un  chi  lire  qui 
nc  depassc  pas  800000;  N est  dc  memo  exprime  parun  ehiffre  maximum 
dc  800000;  a cc  degre  de  I’anemic,  les  grands  globules  et  les  globules 
geants  deviennent  nombreux,  si  bien  que  G egale  dc  0,88  a 1,70.  Les 
bematies  nucleees  apparaissent  dans  le  sang. 

Les  deux  etats  dans  lesqucls  sc  trouve  normalemcnt  rhemoglobine  des 
hematics  nous  sont  connus  : ou  bien  cllc  est  a l’etat  d hemoglobine  dite 
simple  ou  reduitc,  ou  bien  cllc  est  combinec  a l’oxygene  ct  a l’etal  doxy 


hemoglobine.  L’hemoglobino  reduitc  donne  au  sang  une  coloration  noire, 


veineuse;  rhemoglobine  oxygenec,  une  coloration  rouge,  arterielle.  La 
distinction  des  deux  etats  de  rhemoglobine  peut  ctrc  faitc  a l’examen 
microscopique,  a la  condition  que  la  preparation  du  sang  contenant  des 
olobulcs  charges  d’hemoglobinc  reduitc,  coniine  dans  l’asphyxie,  par 
exemple,  soit  faitc  rapidement  afin  que  rhemoglobine  ne  s’oxydc  pas  au 
contact  de  Fair  : rhemoglobine  oxygenec  donne  aux  elements  qui  la  con- 
tiennent  une  coloration  claire,  l’hemoglobine  reduitc  une  teintc  sombre. 
Mais  la  distinction  des  deux  etats  dc  rhemoglobine  est  remarquablement 
plus  aisee,  nous  y avons  insiste,  par  1’examen  spectroscopique. 

L’hemoglobine  peut,  d’autre  part,  former  des  combinaisons  anomales 
ct  se  trouver  dans  les  globules  sanguins  a l’etat  d’hemoglobme  oxycarbonee 
ou  dc  mcthemoglobine.  La  rutilancc  du  sang,  les  reactions  spectrales  de 
l’hcmoglobine  oxycarbonee  suffisent  a la  caractenser ; sa  signification 
semioloeique  estnettement  determinee.  Lc  spectre  de  la  methemoglobine 
a ete  precedemment  figure;  on  pourra  etre  mis  sur  la  voie  de  l existence 
dc  la  methemoglobine  dans  le  sang  a la  teinte  legerement  brunatre  etteinc 
au’clle  impose  aux  hematics.  J’ai  enumere  les  conditions  etiologiques  au 
milieu  desquelles  clle  se  produit,  ct  par  suite  je  n’ai  pas  a msister  ici  sur 
sa  valcur  diagnostique. 

La  vulnerabilite  anomalc  des  hematics,  telle  qu  dies  se  transformen 
aisement  hors  des  vaisseaux  cn  corpuscules  peu  colores  (chloroc\te> 
d’Hayem)  et  en  corpuscules  incolores  (achromacytes  d Hay  cm),  ou  to  c 
que  sur  des  preparations  scches  dies  nc  se  conservent  point  et  s entouren 
dc  cristaux,  ou  telle  cnlin  que  sur  des  preparations  scches 
l’aspeet  crihriforme,  correspond  a des  alterations  quahtatives  des  hunat.es 
qui  nc  sent  pas  nettement  fades ; clle  a d'ailleurs  pen  d importance  a 
point  de  vue  seraiologique.  II  soffit  de  savo.r  que  les  chlorocjtes  et  le 
achromacytes  appartiennent  surtout  aux  maladies  mfectieuses  graves, 
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quo  les  metamorphoses  cristal lines  se  montrcnt  dans  les  diverses  anemics. 

La  viscositc  des  hematics  correspond  egalemeril  a des  modifications 
qualitatives  indeterminees.  En  dehors  de  toute  interpretation,  ce  pheno- 
mena pathologique  est  d ime  constatation  aisce.  Dans  les  conditions  nor- 
males,  si  avec  la  pointe  d’une  aiguille  on  presse  sur  lalamelle  qui  recouvre 
unc  preparation  de  sang  humidc,  recemment  faite,  on  voit  les  piles  de 
globules  rouges  s’etirer  comrne  si  elles  ctaient  en  caoutchouc.  Des  quo  la 
pression  cessc,  les  piles  rcprennent  lour  disposition  primitive  sans  quc 
les  elements  qui  les  constituent  aient  cesse  d’etre  soudcs  entre  eux. 
Lorsque  la  coagulation  est  effectuee,  la  viscosite,  a la  favour  de  laquelle 
les  hematics  se  groupent  en  piles,  diminue,  el  si  alors  on  exerce  la 
moindre  pression  sur  la  lamelle,  les  piles  se  deforment,  se  desagregent  et 
les  liemalies  se  dispersent.  Dans  un  certain  nombre  d’etats  morbides,  la 
viscositc  des  hematies  augmentant,  les  piles  qui  resultent  de  leur  entas- 
semcnt.  an  lieu  de  former  des  Hots  dissemines  dans  une  mer,  se  reunissent 
pour  circonscrire  des  lacs  plasmatiques.  Quelquefois  memo,  notamment 
dans  les  cachexies,  dans  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictere  d’Hanot, 
les  hematies  particulierement  visqueuses  se  soudentpour  former  une  masse 
commune  (Hayem). 

La  mobilite  des  hematies  constitue  une  des  manifestations  les  plus 
curieuses  de  leur  constitution  morbide.  A l’etat  normal,  dans  une  prepa- 
ration de  sang  pur,  les  globules  rouges  apparaissent  absolument  immobiles; 
il  n’en  est  pas  de  mime  a l’etat  pathologique,  lorsque  le  sang  presente  les 
lesions  de  1 anemic  extreme  ou  du  quatrieme  degre,  quelles  que  soient 
d’ailleurs  les  conditions  etiologiques  de  ces  lesions,  qu’il  s’agisse  d’anemie 
extreme  pernicieuse  progressive,  d’anemie  extreme  chlorotique,  ou 
d’anemie  extreme  symptomatique  d’un  cancer  ou  de  toute  autre  affection. 
Dans  ces  conditions,  certaines  hematies  manifestent  leur  contractilite  selon 
quatre  modes  differents  (Hayem)  (*)  : les  lines  apparaissent  douecs  dans 
toute  leur  masse  d’une  obscure  contractilite  amiboide  et  se  deforment  a la 


fagon  des  leucocytes ; d’autres  se  munissent  d’un  a trois  prolongements 
tentaculaires  colores  par  1 hemoglobine,  immobiles  ou  doues  de  mou- 
vements  et  capables  d’amener  des  oscillations  dans  le  corps  globulaire, 
d autres  encore  oscillent  constamment  sur  place,  s’offrant  a l’observatiwi 
tantot  de  champ,  tantot  obliquement  et  tantot  a plat;  enfin,  certaines 
hematies  prennent  1 apparence  de  batonnets  noueux,  ctroits,  d’une  lon- 
gueur de  5 a 12  p.,  et  acquierent  la  propriete  de  se  deplacer  avec  activite 
dans  le  champ  microscopique.  Les  globules  mobiles  de  ce  dernier  type 
meritent  la  designation  de  pseudo-parasites  que  leur  adonnee  M.  Hayem. 
fl  n est  pas  douteux  que  plusieurs  observateurs  nc  les  aient  pris  pour  ties 
parasites  veritables.  Leur  mobilite  persiste  de  deux  a trois  heures,  an  bout 
dcsquclles  ils  se  transforment  en  elements  rigidcs.  On  peut  alors  recon- 


(')  Hayem,  Do  la  contractilite  des  globules J rouges  et  des  pseudo-parasites  du  sang  dans 
I anemic  extreme.  Dull,  de  la  Soc.  des  h6p.\  1800,  p.  118 
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naitre  qu’ils  soul  composes  par  des  globules  nains  deformes  dont  le  disque 
I res  exigu  porte  un  ou  deux  prolongements  en  doigl  de  gant.  Lcs  hematics 
mobiles  seraient  des  elements  de  constitution  imparfaitc,  ayant  conserve, 
tout  en  fixant  unc  cerlaine  proportion  d’hemoglobine,  les  proprietes  con- 
tractiles  des  hematoblastes. 

Selon  von  Jaksch,  Maragliano  ct  Castellino,  la  faculte  de  deyemr  con- 
tractiles  scrait  pour  lcs  hematics  unc  manierc  banale  de  manilester  lem 
souffrance,  d ies  deformations  globulaires,  si  varices  ct  si  communes  dans 
les  anemies,  en  seraient  la  consequence  ct  le  temoignage. 

La  paleur  des  hematics  par  insuffisance  d’hemoglobine,  leur  contrac- 
liiite  leurs  deformations,  seraient  des  phenomenes  connexes;  d en  serail 
de  ineme  des  modifications  de  leurs  aptitudes  colorantes  (Maragliano  et 
Castellino).  Contrairement  aux  hematics  saines  dont  le  protoplasma  se 
teint.  sous  Faction  des  couleurs  acides,  les  hematics  des  anermques  se 
coloreraient  dans  leurs  portions  offerees,  doueesde  contractihte  amiboide 
nui  en  cntraine  la  deformation,  sous  l’inlluence  des  substances  uasi- 
tmes  II  existerait  dans  ces  conditions,  si  jc  puis  m’exprimer  ainsi,  unc 
veritable  inversion  des  reactions  histo-chimiques  du  protoplasma  glo- 

bulaire. 

Modifications  des  hematoblastes.  — Chez  Fhomme  acklte,  on  comptc 
en  moyenne  250  000  hematoblastes  par  millimetre  cube.  Dans  1 etat  Patho- 
logique,  le  nombre  de  ces  elements  peut  s abaisser  jusqu  a dOOOO  et 

s’elever  iuscni  a 800  000. 

' La  diminution  du  chiffre  des  hematoblastes  se  rencontre  dans  les  fievres 
de  longue  daree,  telles  que  la  fievre  typhoide,  dans  les  anemies  exti  ernes 
ct  dans  l’anemie  pernicieuse.  Elle  est  la  marque  de  1 attemtc  du  processus 

bematonoietiquc  dans  son  principe  meme.  . 

K L amnuen  lit  ion  du  chiffre  des  hematoblastes  est  transitoire  ou  durable 
Transitoire,  elle  se  manifeste  brusquement  apres  les  hemorragies  ct 
les  maladies  aigues.  Elle  constitue  la  poussee  hematoblastique,  la  carac- 
tlristique  principal  de  la  erne  hematique.  Elle  est  de  bon  augure  c 
die  est  le  signe  de  la  renovation  du  sang.  Sa  durce  passagere  tient  a 1. 

leur  defaut  d’hemoglobine  (IIaycm)(  )• 


0) 


Lcs  hcmaloblastcs  peuvent  presenter  cVautrcs  alterations  : eomme  lcs  hemal, es  el  dans  les 
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Fig.  11.  — Leucocytes  du  sang 
normal.  — En  haul  est  repre- 
sents un  SISment  de  la  pre- 
miere varidtd  ( globulin  de 
Robin);  au-dessous  deux  Sle- 
ments  de  la  deuxieme  va- 
ridte;  en  bas  un  Element  de 
la  troisieme  variete. 


Modifications  des  leucocytes.  — Les  6000  leucocytes  quo  contient  par 
millimetre  cube  le  sang  normal  se  distinguent  en  3 varictes.  Dans  la 
premiere  se  ran  gent  de  petits  elements,  d’un  diametre  de  6 a 7iJ-,5, 
formes  d’un  unique  noyau  entoure  d’une  Ires 
mince  couchc  de  protoplasma  (inement  granu- 
leux  (fig.  11).  La  secondc  comprend  des  glo- 
bules plus  volumineux  de  7^,5  a 10  p.  de  dia- 
metre, composes  d’une  masse  protoplasmique 
notable,  (inement  granuleuse,  con  tenant  un 
seul  noyau  plus  ou  moins  singulierement  de- 
coupe ou  des  noyaux  multiples  (fig.  11).  Dans 
la  troisieme  variete,  enfin,  se  placent  des  ele- 
ments de  8 a 9‘a,5  de  diametre  pourvus  d’un 
noyau  simple,  de  deux  noyaux  distincts,  ou 
d’un  double  noyau  en  bissac  et  d’un  proto- 
plasma abondant,  charge  de  grosses  granula- 
tions refringentes  (fig.  11). 

Les  leucocytes  les  plus  nombreux  sont  ceux  de  la  deuxieme  variete, 
qui  represented  70  pour  100  du  chiffre  total;  ceux  de  la  premiere  for- 
ment  25  pour  100  et  ceux  de  la  troisieme  7 pour  100  (Hayem). 

La  deuxieme  et  la  troisieme  variete  renferment  des  globules  doues  de 
contractilite  amiboide;  les  elements  de  la  premiere  en  sont  generalement 
prives. 

Ainsi  que  1 a montre  Ehrlich  (’),  les  granulations  protoplasmiques  des 
leucocytes  normaux  possedent  ce  caractere  commun  de  se  colorer  par  des 
reactifs  neutres.  Mais  toutes  les  granulations,  et  par  suite  tous  les  leuco- 
cytes, ne  sont  pas  neutrophiles , et  1 on  peut  rencontrer  dans  le  sang  nor- 
mal un  certain  nombre  d elements  dont  les  granulations  se  colorent  sous 
I action  des  reactifs  acides,  tels  que  l’acide  picrique  et  l’eosine,  ou  sous 
1 influence  des  reactifs  basiques,  tels  que  le  violet  ou  le  vert  de  methylc, 
la  fuchsine,  le  violet  de  gentiane.  Dans  la  premiere  alternative,  les  granu- 
lations et  les  leucocytes  sont  dits  acidophiles  ou  eosinophiles ; dans  la 
seconde,  basophiles. 

Selon  Zappert  ('),  le  nombre  des  leucocytes  eosinophiles  a l’etat  normal 
seraitde  50  a 250  et  pourrait  s’elever  jusqua  700  par  millimetre  cube. 

A 1 etat  pathologique,  les  leucocytes  peuvent  subir  des  modifications 
considerables  dans  leur  nombre,  dans  la  proportion  respective  de  leurs 
varietes,  dans  leurs  dimensions,  dans  leur  contractilite  amiboide,  ainsi 
que  dans  leur  protoplasma,  leurs  granulations  et  leurs  noyaux. 

memos  conditions,  ils  donnent  parfois  naissanco  a des  cristaux ; dans  des  affections  divcrses,  ils 
taissent  exsudcr  unc  abondante  matierc  visqueusc  et  s’agglomerent  pour  former  de  pelites  con- 
siques"3  aUXque  CS  M‘  lla“VC,n  donne  lc  nom  tle  plaques  cachectiques  et  de  plaques  phlegma- 

(»)  Ehrlich,  Zeitschr.  /'.  klinische  Medicin,  Bd.  I,  S.  555,  1880.  — Eichorn,  Id.,  1884. 
s 227  PPEnT'  GC  U CS  cosmoPlllles  dans  le  sang  humain.  Zeitschr.  f.  hlin.  Med.,  XXIII, 
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La  diminution  <lu  chiffre  dcs  leucocytes  s’observe  dans  I memos  eon- 
dilions  quo  roligocytcmie  homatoblastique,  c’cst-a-dirc  dans  les  lievrcs 
prolongees,  tellcs  quo  la  fievre  typho'idc,  dans  les  anomies  extremes  el 
dans  l anemio  porniciousc.  Lo  nombre  do  cos  elements  pout  descendro 
jusqu’A  2 000  (Hayem). 

Lo  chiffre  dos  leucocytes  doit  etre  considere  comme  accru  lorsqu  il 
depasse  10000;  il  pout  s’elover  a 500000  et  au  dola. 

Lo  dc°re  do  L augmentation  du  nombre  dos  leucocytes  a line  haute 
signification  : seule,  la  leucemie  ou  Icucocyternic  comporte  une  multipli- 
cation considerable  do  cos  elements  ct  tous  les  chi  (Ires  superieurs  a 
70  000  lui  appartiennent  (Hayem). 

Les  leucocytes  nouveaux  no  se  rangent  pas  dans  une  sonic  et  memo 
variete;  cependant,  ccux  do  la  premiere  variete,  e’est-a-dire  les  globulins 
de  Robin,  predominent  dans  la  leuccmie  ganglionnaire  et  ceux  dcs  auties 
varietes  dans  la  leuccmie  splenique.  A cote  des  leucocytes  de  dimensions 
normales,  se  montrent  d’ailleurs  dans  le  sang  des  formes  names  donl  le 
diametre  demeure  inferieur  a 6 g,  ct  des  formes  geantes  dont  le  diametre 
atteint  15,  16  et  memc  20  g. 

On  a insiste  sur  la  perte  de  la  contractility  amiboide  dcs  leucocytes 
recueillis  dans  le  sang  des  lcucemiques  (Neumann,  Lowit).  A cet  egaid, 
il  y a lieu  de  faire  cctte  remarque  que  les  leucemies  ganglionnaires  sont 
principalement  caracterisces  par  l’augmentation  du  chiffre  des  globules 
blancs  de  la  variete  1,  et  que  ccs  elements  ne  possedent  generalement  pas 
de  contractilite  a l’etat  normal.  Dans  un  cas  de  leucemic  splenique  ou 
j’ai  etudie  (4)  l’etat  de  la  fonction  amiboide  des  leucocytes,  j’ai  note  quo 
les  globules  geants  ainsi  que  ceux  dela  premiere  variete  en  etamnt  pnves, 
alors  que  les  elements  de  la  deuxieme  ct  de  la  troisieme  variete  en  jouis- 

saient,  normalement.  . ... 

On  a egalement  mentionne  la  possihilite  de  1 infiltration  hemoglobique 

et  de  la  degenerescence  hyaline  des  leucocytes  dans  la  leucenue.  Leur 
infiltration  par  dcs  granulations  graisseuses  serait,  selon  Hosier,  la 
marque  de  leur  origine  medullaire  et  la  caracteristique  d une  leucemie 

mvelogene.  , 1#_ 

Plus  importantes  seraient,  d’apres  Ehrlich,  les  modifications  presenter 

par  les  granulations  protoplasmiques  des  leucocytes  dans  leurs  reactions 

colorantes.  , , ,,  . 

L ’acidophilic  ou  eosinophilie  d’un  grand  nombre  d entre  cm  .eiai 
un  si  one  indubitable  de  leucemie.  Mais  les  recherches  recentes  non 
pas  confirme  cctte  maniere  de  voir.  D’une  part,  non  seulement  a 1 etat 
normal  (Zappert,  Troje),  mais  encore  dans  la  chlorose  et  les  anomies 
graves  (Canon,  Kanthack  (*),  Zappert)  on  pent  trouver  un  nombre  cons.- 
derable  de  leucocytes  eosinoplules  dans  le  sang,  d autre  part  cctte  memo 

$ W!  ^ ,lc 

.liagnostic  tic  la  leuccmie.  Brit.  mad.  Sourn..  16  juillet  Ml. 
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modification  des  leucocytes  pout  fairc  defaut  dans  la  Icucemic  (Drescldeld. 


Kanthack,  Troje,  etc.). 

Troje  ('),  enfin,  a chcrche  dans  l’etat  dcs  noyaux  des  leucocytes  un 
caracterc  propre  a la  Icucemic.  Ceux-ci  offriraient  un  certain  nombre  dc 
figures  karyokinetiques  alors  qu’on  n’en  observerait  pas  dans  le  sang 
normal.  Cepcndant  Spronck  en  aurait  rencontre  chez  dcs  individus  sains 
dans  deux  elements  sur  1000. 

Des  etats  morbidcs  Ires  nombreux,  cn  deliors  de  la  Icucemic  commcn- 
gantc,  sont  capablcs  d’amener  une  elevation  du  chiffrc  dcs  leucocytes  telle 
que  1’on  cn  comptc  de  10  a 70000  par  millimetre  cube. 

Toutc  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  qui  n'e  depend  pas  de 
la  Icucemic  on  leucocytemic,  prend  l’appellation  de  leucocytose;  on  doit 
distinguer  une  leucocytose  permanentc  et  une  leucocytose  passagere  (2). 

L ’elevation  durable  du  cliiffrc  des  globules  blancs  reconnait  pour  causes 
principals  les  neoplasms  carcinomateuses  et  sarcomateuses. 

On  comptc  assez  frequemment,  dans  ces  affections,  de  10  a 20000  leu- 
cocytes. M.  Ilayem  mcme  a releve  le  cliiffrc  de  50  000  dans  un  cas  de  sar- 
comc  des  os  et  celui  de  70  000  dans  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroide. 
On  congoit  l’utilite  dc  la  constatation  de  ccttc  leucocytose  dans  certains 
l'aits  oil  le  diagnostic  cst  inccrtain  (r>). 

L’accroissement  transitoire  du  nombre  des  leucocytes  cst  un  fait  dune 
grande  banal  ite. 

Les  hemorragies  cn  sont  suivies,  ainsi  que  Ilenle,  Remak,  Molcscbott, 
Yierordt,  Weber,  M.  Kirmisson  et  d’autres  auteurs  Font  ctabli. 

11  en  est  de  meme  dcs  suppurations  (Malassez)  : le  phlegmon,  l’angine 
phlegmoneuse,  lamorvc,  le  farcin,  la  pyohemie,  s’accompagnent  de  Icuco- 
cytosc.  Le  cliiffrc  des  leucocytes  s’elevc  rapidement  et  s’accroit  tant  que  le 
pus  ne  se  fait  pas  jour  au  dehors;  l’evacuation  du  pus  amene  une  dimi- 
nution subite  dc  ces  elements. 

La  pneumonic  (Ilayem,  Grancher),  si  Ton  excepte  sa  forme  typhoide 
(Ilayem  et  Gilbert),  provoque  1’apparition  d’une  leucocytose  dont  la 
courbe  suit  parallelement  la  courbe  thermique  pour  s’abaisser  subitement 
avec  elle  le  jour  de  la  defervescence.  Des  effets  semblables  sont  occa- 
sionnes  par  lerysipele  (Vulpian  et  Troisier),  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  goutte  aigue,  la  pleuresic,  la  bronchite,  la  pneumonic  tubercu- 
leuse,  la  grippe,  Tembarras  gastrique,  la  dysenteric,  la  nephrite  diffuse 
aigue,  la  blennorragic  aigue,  la  meningitc  tuberculeuse,  les  fievres  erup- 
tives  a une  phase  dc  leur  evolution,  le  charbon,  le  scorbut,  la  diphterie. 

Sur  la  leucocytose  diphtcriquc,  particulieremcnt,  de  nombreuses  publi- 
cations ont  paru.  Je  cilcrai  cellcs  dc  MM.  Bouchut  et  Dubrisay,  de 
M.  Cuffer,  de  MM.  Lecorche  et  Talamon,  de  M.  Binaut.  En  presence  des 


(*). Troje,  Ucbcr  Lcukacmie  und  Pseudoleukacmic.  Beilin,  klin.  Wochenschr  n®  U> 
S.  285,  1892. 

(*)  Nous  n’avons  pas  a nous  oecupor  ici  des  leucoeyloscs  physiologiques  cl  therapeutiques. 

(°)  Alexandre,  Dc  la  leucocytose  dans  les  cancers.  These  de  docl.  Paris,  1887. 


7li 


SltlMlOLOGlE  DU  SANG. 


opinions  contradictoiros  einiscs  par  las  diflerents  observation's,  jc  n ai 
pas  juge  inutile  an  1885,  alors  qucj’elais  interne  de  M.  Granchcr,  d’etu- 
dier  a nouveau  la  question  ('). 

Mas  rcchcrchcs  ont  comporte  58  examens  (*)  at  so  sont  adressees  a 
c22  cas.  Ccux-ci  doivcnl  clrc  distingues  an  deux  categories,  la  premiere 
eoinprcnant  les  cas  simples  quelle  quo  soil,  la  localisation  da  la  diphteria, 
la  secondc  les  Tails  complexes. 

Les  cas  simples  sont  an  nombre  de  15,  dont  6 se  sont  termines  par  la 
guerison  et  9 par  la  rnort. 

Dans  les  diphteries  simples  gueries,  le  nombre  lc  plus  eleve  des  leuco- 
cytes, dans  ebaque  cas,  a etc  le  suivant : 1°  12  000;  2°  14000;  5°  15000; 

4°  11  000;  5°  10000;  6°  14  000. 

Sur  les  9 cas  simples  termines  par  la  mort,  il  cn  est  5 qui  meritent  une 
place  a part,  parce  qu’apres  la  numeration  a etc  faite  la  tracbeotomie  qui 
a pu  jouer  un  certain  role  dans  Tissue  de  la  maladic;  dans  ces  trois  cas  lc 
nombre  lc  plus  eleve  des  leucocytes  a etc  : 1°  11  000;  2°  / 000;  o 10  000. 
Dans  les  6 autres  cas,  le  chiffre  des  globules  blancs  le  plus  eleve  etait  . 

1°  13000 ; 2°  16  000  ; 5°  7 000 ; 4°  12  000  ; 5°  17  000 ; 6°  6 000. 

Sous  la  rubrique  de  cas  complexes  je  range  ceux  dans  lesquels  coexis- 
tait  avee  la  dipbterie,  soit  une  adenite  suppuree,  soit  une  surface  sup- 
purantc  due  a Taction  d’un  vesicatoire  ct  entourec  d une  aureole  erysipe- 
lateuse;  un  cas  dans  lequel  la  diphterie  avait  ete  precedee  de  iougeob 
et  s’accompagnait  d’une  nephrite  intense;  enfin  des  fait.s  dans  lesquels  la 
numeration  a etc  pratiquee  apres  la  tracbeotomie.  Ces  faits,  an  nombre 
de  7 m’ont  donne  des  cbiffres  dont  les  plus  eleves  sont  les  suivants  : 
1°  19  000 ; 2°  20  000  ; 5°  1 7 000 ; 4°  15  000 ; 5°  25  000 ; 6°  51  000 ; 

Ces  numerations  montrent  quo  dans  la  dipbterie  simple  la  leucocytose 
est  frequente,  sans  etre  constants ; qu’elle  est  legere,  puisque  le  clullrc 
des  leucocytes  le  plus  eleve  que  j’aie  obtenu  est  de  17  000  ; qu  elle  n est 
pas  en  rapport  avec  la  gravite  de  la  maladie,  ct  qu’cllc  peut  manquer 
dans  des  cas  mortels  (dans  2 cas  d’angine  diplitcrique  mortelle,  sans 
croup,  i’ai  compte  7 000  et  6 000  globules  blancs).  Elle  n a done  pas  la 
valour  diaguostique  ni  la  valeur  pronostique  qu’on  a voulu  lui  attri- 
buer,  d’autant  que  Tangine  simple,  dite  pultacee,  pout  s accompagner 
de  leucocytose  (11  000  leucocytes  dans  Tune  do  mes  observations,  12  OUU 
dans  T autre ; 9 000,  15  000  ct  15000  dans  5 observations  que  m a com- 
muniquees  M.  Lion). 

Ces  numerations  montrent  cn  outre  que  des  causes  inverses  intern  • 


(.)  Ucccmment,  M.  (MMt  a « £?***  ” ****'■ 

abaissec  au-dcssous  <lc  0,90  jusqu  a 0,60. 
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rentes  ont  une  action  Ires  manifesto  snr  le  nombre  ties  leucocytes  et.  peu- 
vent  en  porter  le  cliiffre  an  dela  ilc  50000;  qu’il  y a lieu  par  consequent, 
pour  apprecier  le  role  join:  par  la  diphterie  dans  la  production  d une  leu- 
eocytose,  de  degager  les  fails  simples  dcs  fails  complexes. 

J’ai  recherche  si  la  multiplication  du  nombre  dcs  leucocytes  presentail 
dcs  connexions  etroites  avec  Tatigmenlation  de  la  librine  du  sang,  et  si 
elle  etait  subordonnee  a la  tumefaction  dcs  amvgdalcs  et  des  ganglions  du 
con.  mais  il  ne  m’a  pas  semble  (jue  ni  cette  connexion  ni  cette  subordi- 
nation fussent  evidentes. 


IV  _ modifications  de  la  fibrine  et  du  processus  de  coagulation 

Le  phenomena  de  la  coagulation  du  sang  est  susceptible  de  subir  des 
modifications  appreciates  a I’oeil  nu  et  a l’examen  microscopique. 

A l’etat  normal,  le  caillot  sanguin  forme  plus  ou  moins  rapidement 
apres  Tissue  du  sang  des  vaisseaux,  se  retracte  pour  abandonner  une  cer- 
taine  quantite  du  serum  qui  Timbibe  (voy.  page  52). 

La  proprietc  de  fournir  du  serum  disparait  dans  quelques  etats  patho- 
logiques  tels  que  le  purpura  hemorragica,  Tanemie  pernicieuse  progres- 
sive, la  eachexie  paludeenne,  la  pneumonie  (Hayem)  ('). 

Dans  le  purpura,  Tanemie  pernicieuse  et  la  eachexie  palustre,  le  defaut 
de  retractilite  du  caillot  coincide  avec  une  diminution  considerable  du 
nombre  des  hematoblastes  que  Ton  pent  incriminer  pour  T explication  du 
phenomene,  mais  dans  la  pneumonie,  les  hematoblastes  sont  en  nombre 
normal  on  meme  exagere  et  il  faut  admettre  une  alteration  de  la  fibrine 
par  les  toxines  que  charrie  le  sang  (Hayem). 

Dans  les  preparations  du  sanghumide  normal,  au  bout  de  10  a 15  minutes, 
a la  temperature  de  18°,  se  forme  un  reticulum  fibrineux  qui  demeure 
presque  totalement  invisible  au  microscope.  A Tetat  pathologique,  le  reti- 
culum peut  naitre  plus  tardivement  et  se  montrer  compose  de  fibrilles  plus 
nombreuses  et  plus  epaisses. 

Lorsque  existent  ces  modifications  dans  la  coagulation  de  la  fibrine 
existent  en  meme  temps  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  et 
un  changement  dans  la  disposition  des  hematies,  qui  ne  se  reunissent  plus 
en  dots  entoures  par  la  mer  plasmatique,  mais  en  amas  compacts  et  con- 
tigus,  en  un  continent  seme  de  lacs. 

M.  Hayem  a donne  le  qualificatif  de  phlegmctsique  au  sang  qui  presente 
de  tels  caracteres.  Le  retard  de  la  coagulation,  Taugmentation  de  la 
fibrine,  la  leucocytose,  la  transformation  de  la  mer  plastique  en  lacs,  on 
sont  les  trails  principaux  (fig.  12). 

Les  hematoblastes  prennent  part  a cel  ctat,  particulier  du  sang,  et  ils 


(J)  Hayem,  Du  caillot  non  retractile  : suppression  de  la  formation  du  serum  sanguin  dans 
quelques  etats  pathologiqucs.  Comptes  rendus  de  l' Acad,  des  sciences,  25  nov.  1896 
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laissent  exsuder  uno  matiere  visqucuse  abondante,  do  telle  sortie  quo,  si 
[’on  melange  avec  100  a 200  parties  do  serum  artificiel  1 parlie  de  sang, 
se  ferment,  des  grumeaux  composes  par  la  substance  issue  des  hemato- 
blast.es  dans  Iaquellc  sent  engines  les  hemaloblastes  eux-mcmes  ainsi 
qu’un  certain  nombre  de  leucocytes  el  d’hematies.  Ces  grumeaux,  dits 
plaques  phlegmasiques,  sent  analogues  a ceux  quo  lournit  lc  sang  dans 
les  anomies  symptomatiques  prononcees,  et  qui  portent  le  noin  do 
plaques  ea checl iques . 

Parmi  les  divers  elals  morbides,  les  uns  imposent  d’une  fagon  constante 


pjrr  12  — Preparation  de  sang  1'rais  dans  la  pneumonie  (type  phlegmasique).  Les  piles  d hematie> 
se  rdunissent  en  un  continent.  Celui-ci  est  parseme  de  lacs  plasmatiques.  Dans  ces  lacs  on  dis- 
tingue  un  nombre  anomal  de  leucocytes,  des  amas  hematoblastiques  et  un  epais  reticulum  libn- 
neux.  (Cette  figure  doit  etre  comparee  a la  figure  5.) 


au  sang  des  caracteres  phlegmasiques  complets,  d’autres  des  caracteres 
phlegmasiques  attenues,  d’autres  enfm  ne  determinent  point  1 apparition 
de  ces  caracteres.  On  congoit,  par  suite,  toute  1 importance  quo  peuyent 
avoir  1’examen  du  sang  et  la  constatation  ou  la  non-constatation  de  1 etal 
phlegmasique  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Peu  nombreuses  sont  les  maladies  dans  lesquelles  le  sang  prend  un  type 
phlegmasique  franc  : il  faut  citer  avant  toutes  la  pneumonie  fibrmeuse 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  goutte  aigne,  les  pleuresies  aigue>. 
les  phlegmons,  amenent  line  augmentation  moindre  de  la  librino.  Apies  <i 
••uerison  de  ces  maladies,  le  reticulum  (ibrineuxs  allaihlit  dejour  enjoin 
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ct  le  sang  reprend  progressivemcnl,  mais  lentemcnt.  sos  caractcres 
normaux. 

Le  type  phlegmasique  attenue  coraprend  dcs  images  du  sang  dispa- 
rates; la  coagulation  do  la  fibrine  s’y  effcctuo  apres  le  laps  do  temps  normal 
ou  subit  un  legcr  retard,  le  reticulum  y apparait  compose  de  liln  illes  on 
voliunineuses  mais  pen  nombreuscs,  on  nombreuses  mais  dedicates,  enfin 
la  proportion  dcs  leucocytes  y est  variable  mais  faible.  Parmi  les  maladies 
qui  Ini  donnent  naissancc  se  rangent  : les  pleuresies,  les  bronebites,  la 
pneumonic  tuberculcuso,  la  grippe,  I’cmbarras  gastrique,  la  nephrite 
diffuse  aigue,  la  blennorragie  aigue,  la  meningite  tuberculeuse,  lescorbut, 
l’erysipele,  la  diphterie,  lavariole  a la  periode  de  suppuration,  la  rougeole 
accompagnee  de  bronchite  a la  phase  d’eruption,  la  scarlatine  aux  pliascs 
angineuse  et.  desquamative. 

Les  maladies  qui  lie  comportent  point  un  etat  phlegmasique  du  sang, 
franc  ou  attenue,  sonttres  nombreuses.  Entrc  cclles-ci,  il  on  estquelques- 
uncs  qui  s’accompagnent  de  fievre;  ce  sont  : la  fievre  typhoide,  la  fievre 
intermittente,  la  tuberculose  aigue,  la  chlorosis  febrile,  Lanemie  perni- 
cieusc  progressive,  ct,  ainsi  que  je  Lai  etabli  avec  M.  Haycm(1),  la  pneu- 
monie  typhoide. 

Lorsque,  dans  le  coui's  d’unc  de  ccs  maladies,  on  voit  le  sang  prendre 
le  type  phlegmasique,  il  y a lieu  de  songcr  a I’intercurrence  d’unc  com- 
plication (2). 


V.  — MODIFICATIONS  DU  SERUM  SANGUIN 


J'ai  dit  que  la  simple  piqure  de  la  pulpe  du  doigt  pent,  fournir  2 ou 
5 centimetres  cubes  de  serum.  Cette  petite  quantile  permet  de  prendre 
connaissance  de  scs  qualites  physiques  et  de  sa  reaction;  elle  permet 
de  le  soumettre  a l’examen  spectroscopique  ou  memo  a quelques  autres 
manipulations.  Mais,  a la  verite,  laplupart  des  notions  que  nous  possedons 
sur  les  alterations  du  serum  dans  les  maladies,  sont  dues  aux  methodes 
chimiques  d’analyse  qui  exigent  unc  quantity  notable  de  sang  ct  remontent 
aux  temps  de  la  saignee. 

Le  serum  normal  est  d’une  teintc  jaune  verdatre  clair;  il  devient  dune 


(')  G.  IIateji  et  A.  Gilbert,  Note  sur  deux  eas  de  pneumonic  typhoide.  Archives  aim-rales 
de  midecine,  mars  1884. 

(-)  Si. jo  nc  m’elais  de  parti  pris  aslreint,  dans  la  redaction  de  cct  article,  a ecarler  toulc  discus- 
sion theorique  pour  demeurer  exdusivement  dans  le  domainc  des  constatations  positives  fournics 
par  1 examen  du  sang,  j’aurais  au  passage  fixe  la  reflexion  du  lccteur  sur  la  frequence  de  l’hyper- 
Imrinosc  dans  les  maladies  infcetieuscs  ainsi  que  sur  ses connexions  avec  la  lcucocytosc.  Rappro- 
cliant  ce  plienomene  des  exsudalions  fibrincuscs  ilonl  les  surfaces  des  muqueuses,  les  alveoles 
pulmonaircs',  les  cavites  sereuses  et  les  mailles  du  tissu  cellulaire  soul  si  communemcnt  le  siege 
au  cours  des  processus  infcctieux,  j’aurais  aisement  etabli  qu’il  represente  un  moycn  rcactionnel 
< e delcnse  au  meme  litre  que  la  lcucocytosc  elle-meme  sur  laquelle  l’attention  s’est  norlee 
i unc  lacon  lrop  exclusive.  Il  s'agit  la  d’ailleurs  d’un  sujet  de  pathologie  generale  du  plus  vif 

.,  *,m'  loTuel  dcI)uls  long  temps  j’ai,  avec  mon  interne  Fournier,  poursuivi  des  experiences 
que  j espere  pouvoir  fairc  eonnaitre  procliaincmenl  . 
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coloration  jauno  vcrdMre  fence  dans  I’iclcrc  cl  dune  couloir  ™bis  dans 

1 1 'sli'Slcli'.m  phykologique  ost  alcalin0i  llans  lc  chol6ra  1:1  lla”s  cl:l  lains 
eas  d’icterc,  clle  devient  ncutro  el  memo  acide. 

II  osl  compose d’eau,  do  matieres albumino'ides,  serine et  seroglobul me; 

(|o  sels  inorganiques,  parmi  lesqucis  predominent  lc  chlorurc  dc  sod.mn 
ot  le  carbonate  de  sonde;  il  coniient  en  outre  des  matieres  azotees  urec, 
acide  urique,  creatine,  creatinine,  xanthine,  leucine,  thyrosinc,  des  leu- 
emnainesC),  du  glucose,  do  la  lecithine,  un  ferment  saccharifiant,  nn 
pigmenT particular,  des  traces  d’oxyhdmoglobine,  des  gaz,  acide  car- 

1,0ll  rltat  pathologique,  lc  serum  pent  differer  du  scrum  normal  soit  par 
des  modifications  qnantitatives  ou  qualitative*  des  principcs  normaux,  soil 

nat  l’addition  aux  principes  normaux  de  principes  anormaux. 

L’cau  augmentc  dans  divers  Wats  morbides,  nolainmcnt  dans  t» 
ancmies  (hydremic);  clle  diminuc  4 la  suite  des  evacuations  alvincs  et  des 

augmentent  dime  faton  relative  dans  les 
conditTons  on  amene.U  une  elevation  du  chiffre  des  globules  du  sang  et 
™c  diminution  de  l’eau  du  serum,  e’est-a-dire  a la  sn.te  des  diarrheas  t 
dessudations  notables;  raais  on  ne  commit  aucune  condition  capaMe 
•amener  une  augmentation  absolue  de  la  quant, te  de  ces  matieres  all  u- 
1“  On  les  a aceusees  de  diminuer  (hypo-album, nose)  dans  les 
masies,  la  chlorose  et  les  maladies  hydrop, genes  (Becquerel  et 
todierl  On  les  a aceusees  cgalemcnt  dc  modifications  qualitative,  d une 
ditfusibilitd  anomalc  dans  femal  de  Bright  (Semmola),  mais  M.  Hayem 
iv_nt  trall8fuse  le  sang  dun  chien  brightique  a un  clncn  sain,  n a pas 
riLTiwcnec  (Falbuminurie  chec  cc  dernier  et  „a  pas  pn  ains, 

mettre  en  evidence  cette  pretendue  diffnsibihte. 

T o chlorurc  de  sodium,  dont  le  chiffre  normal  est  de  4 pom  1000, 
diminuc  legerement  dans  la  plupart  des  maladies  Idles  que  la  pneumonic, 

10 

^ISrrlCr^pWquocs^  minime,  et  dent 

I’exutence  meme  a etc  nice  dans  le  sang  normal,  se  rencontre  on  qua,  I 
existence m des  goulteux  (uricemie),  (0.02a  a 0,0,  a 

appreciable  t . _ > » La  ra6ine  constalation  ne  pent  etre  fade 

^ohrLlres  eWs  morbides’tels  que  le  rhumatisme  a, -tick, re  aigu  s, 

■&&&" is  ~ - 

catoirc. 


p)  Rqueut  WuttTZ,  These  dcdocloftl.  Pans,  1889. 
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Le  sang  normal  ne renfcrmc  pas  plusde  1 a 1,5  pour  1000  de  glucose; 
sa  quantite  peut  etrc  portee  A 9 pour  1000  (glycemic)  chez  les  diabeliques 
(Hoppe-Seyler) ; ellc  serait  egalcment  plus  elevee  qu’a  1 etat  physiologique 
chez  les  carcinomateux  (Freund). 

L’oxyhemoglobine,  dont  le  serum  normal  montre  a peine  dcs  traces, 
peut  augmenter  (hemoglobinemie)  non  settlement  au  point  dc  fournir  au 
spectroscope  les  bandes  d’absorption  caracteristiques,  mais  memo  dc 
modifier,  ainsi  quo  nous  l’avons  dit,  la  couleur  du  serum. 

Parmi  les  principes  anomaux  que  peut  contenir  le  s&rum,  il  faut  men- 
tionner  les  acides  biliaircs,  la  b i 1 i rub inc  et  scs  derives,  I’urobiline,  les 
peptones,  Facetone,  l’bypoxantbine  et  la  glutine. 

La  presence  dcs  acides  biliaircs  dans  le  serum,  de  la  bilirubine  et  dc 
scs  derives,  cst  observee  dans  l’icterc  (cholemie).  L’examen  a Fooil  nu  et  au 
spectroscope,  l’emploi  du  reactif  de  Gmelin,  decelent  les  pigments  bi- 
liaires  (*);  l'analyse  cbimique  et  l’etude  physiologique  (action  sur  le  cceur 
de  la  grenouille  atropinisee)  decelent  les  acides  biliaircs. 

L'urobilinemie  laisse  au  serum  sanguin  sa  teinte  normale,  mais  elle  est 
aisement  rcconnue  au  spectroscope.  Elle  est  la  preuve  soit  d’une  destruction 
exageree  des  hematies,  soit  de  Finsuffisance  fonctionnelle  du  foie  (Hayem). 

D’apres  Ludwig  les  peptones  apparaitraient  dans  la  leucemie. 

L ’acetone  se  montre  dansle  sangau  cours  de  divers  processus,  notam- 
ment  dans  les  processus  febriles  (acetonemic).  On  a attribue  a son  accu- 
mulation la  production  du  coma  diabetique. 

L’hypoxan thine  n’existerait  pas  dans  le  serum  fraichement  extrait  : son 
apparition  dans  le  sang  ainsi  que  celle  de  la  glutine  seraient  caracteristiques 
de  la  leucemie. 

Le  serum  peut  charrier  un  grand  nombre  d’autres  principes  anomaux. 
11  est  vraisemblable  que  les  perturbations  fonctionnelles  et  les  lesions 
organiques  sont  capables  d’entrainer  Fapparition  dans  le  sang  de  substances 
diverses,  entre  lesquelles  certaines  sont  toxiques  (auto-intoxications). 
L’alimentation  d’autre  part,  les  professions  qui  entrainent  lc  maniement 
de  corps  absorbables,  l’ingestion  de  medicaments,  les  empoisonnements 
peuvent  amener  Fintroduction  dans  le  sang  dc  corps  varies. 

Enfin,  les  micro-organismes  produisent  incessamment  ou  suscitent  la 
production  de  substances  qui  circulent  dans  le  sang  et  j ouent  un  role 
considerable  dans  la  symptomatologie  et  le  pronostic  de  la  plupart  des 
maladies. 

L’une  de  ces  substances,  recemment,  a ete  mise  cn  evidence  dans  la 


(*)  Avec  Fournier  j’observe,  depuis  Fan  dernier,  une  jeunc  femme  qui  m’a  ele  adressee  par 
M.  Brocq  qu’elle  etait  allee  consultee  pour  une  xanthodermie  particuliere  occupant  une  partie 
I de  la  face,  la  paume  des  mains  et  laplante  des  pieds.  Les  muqueuses  et  notamment  les  con- 
jonclives  sont  normales.  Les  urines,  abondantes,  sont  tres  pales.  Le  serum,  au  contraire,  exa- 
mine a la  fin  de  1896  et  plusieurs  fois  depuis,  est  jaunect  au  spectroscope  fournit  la  reaction 
des  pigments  biliaircs.  II  s’agit  done  ici  d’un  cas  d’ icier  c frits  le , remarquable  par  l’associalion 
paradoxale  de  ces  symptomes,  xanthodermie  partielle  et  xanthdmie  d’une  part,  leucosuric 
de  l’autrc. 
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Qevrc  typho'ide  par  M.  Widal  ('),  qui  a propose  d’utiliserses  proprietes  polit- 
ic diagnostic. 

(leltc  substance  cxcrcc,  sur  les  cultures  dn  bacillc  d’Eberth,  une  action 
a"-glutinante  telle  qu’ellc  y provoqucla  formation  d’amas  microbiens  carac- 

teristiques. 

En  pratique,  pour  la  recherche  instantance  de  la  reaction  de  Widal,  il 
convient  d’aj  outer  a une  culture  en  bouillon  du  bacillc  d’Eberth,  agee  de 
vingt-quatre  heurcs,  le  serum  a examiner,  dans  la  proportion  de  1 pour  10, 
puis  de  placer  une  gouttc  du  melange  sous  le  microscope.  On  y constate 
immediatement  dcs  agglomerats  microbiens  dissembles  dans  la  preparation 
a la  fagon  des  dots  d’un  archipel. 

Le  phenomenc  apparait  du  cinquieme  an  septieme  jour  de  la  dothie- 
nenterie,  s’attenue  pendant  la  convalescence,  disparait  de  dix  a trentc  jours 
apres  la  guerison  ou  persiste  encore  apres  plusieurs  annees.  11  doit  etre 
regarde  non  comme  lie  a I immunite,  inais  a 1 inlection. 

Sur  les  cultures  du  colibacille,  des  paracolibacilles  ct  surtout  sur  cedes 
du  bacille  de  la  psittacose  (Gilbert  et  Fournier)  (2),  le  serum  des  typhiques 
n’est  pas  sans  exercer  une  certaine  action  agglutinante,  inais  celle-ci  nest 
pour  ainsi  dire  qu’ebauchee. 

Comme,  d’autre  part,  le  serum  des  individus  sains  ou  atteints  dalfcc- 
tions  autres  que  la  dothienenterie  n’exerce  pas  d’action  a gglutinante  sui 
le  bacille  d’Eberth,  on  voitles  services  que  peut  rendre  le  sero-diagnostic. 


(*)  "Widal,  Serodiagnostic  dc  la  fievre  typbo'ide.  Bull.  Soc.  rued,  dcs  h&pit.,  26  juin  1896  el 
Prcsse  midicalc,  27  juin,  8 aout,  50  septembre,  10  oetobre  1896. 

(*)  A.  Gildert  ct  L.  Fournier,  De  la  Psittacose.  Academic  de  medecine,  seance  du  20  oclobrc 
1896;  Socicte  de  biologie,  19  decembre  1896  ct  Presse  medicale,  16  janvicr  1897. 
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SEMIOLOGIE 

Par  A.  HENOCQUE 

Direcleur-adjoint  du  Laboratoirc  de  physique  biologiquo  du  College  dc  France. 


L’etude  spectroscopique  du  sang,  au  point  de  vue  semiologique,  com- 
prend : 

1°  L analyse  spectroscopique  qualitative  et  quantitative  dc  la  matiere 
colorante  du  sang,  Fhemoglobine ; 

2°  L’etude  spectroscopique  des  transformations  de  Fhemoglobine  dans 
les  tissus,  e’est-a-dire  la  mesure  de  Factivite  de  la  reduction  de  cette 
substance  ou  des  echanges  gazeux  entre  Foxyhemoglobine  et  les  elements 
des  tissus ; 

5°  Les  variations  de  Factivite  de  la  reduction  dc  Foxyhemoglobine  a 
Fetat  normal ; 

4°  Les  modifications  de  Factivite  de  la  reduction  de  Foxyhemoglobine 
dans  les  divers  etats  pathdlogiques,  et  sous  Finfiuence  des  agents  thera- 
peutiques  et  des  medications ; 

5°  L’etude  spectroscopique  des  derives  de  Fhemoglobine. 


ANALYSE  SPECTROSCOPIQUE  DE  L’HEMOGLOBINE 

Les  procedes  employes  dans  les  laboratoires  presentent  des  difficultes 
techniques  et  des  manipulations  compliquees,  mais  en  suivant  la  methode 
et  les  procedes  que  j’ai  institues  sous  le  nom  d’hemato-spectroscopie, 
il  est  tres  facile  de  pratiquer  la  spectroscopie  du  sang,  meme  au  lit, 
du  malade. 

Prenant  pour  base  de  ma  methode  ce  principe  general  que  le  sang  doit 
etre  examine  pur,  ct  non  additionne  d’eau,  de  serum  ou  d’aulres  reactifs, 
j’ai  remplace  Fexamen  spectroscopique  du  sang  dilue  par  celui  d’une 
couche  mince  de  cc  Iiquide  dont  Fepaisseur,  rendue  progressivement 
variable,  peut  etre determinee  ctnotcc  on  valeurs  metriques.  L’appareil  de 
precision  qui  permet  cette  etude  est  designe  sous  le  nom  d’ ltdmdloscoiH • 
d'Eenocque.  ' 
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SI 

II  cst  esscntiellcmcnt  constitue  par  deux  lames  do  verre  d’inegale 
lan'cur;  mainlenucs  on  contacts  l’unc  dc  leurs  extremites,  elles  s’ecarlent 
a Pautre  extremiLe  tl’une  distance  dc  500  milliemes  dc  millimetre,  limi- 
lant  ainsi  un  cspacc  prismatiquc  presque  capillaire.  Quelques  gouttes  dc 
sail"  non  dilue,  tel  qu’il  cst  cxtrait  d’unc  piqurc  avcc  unc  aiguille  a la 
pulpc  du  petit  doigt,  deposces  entre  les  deux  lames  y torment  une  couclie 
d’mie  epaisseur  ct  d’une  coloration  graduellement  progressives.  Une 
echelle  millimetrique  gravee  sur  lc  verre  permet  de  mesnrer  P epaisseur 
dc  la  couclie  observee.  Pour  doscr  l’oxyhemoglobine  on  observe  avcc  un 


Fig.  12.  — Hematoscope  de  verre  ou  cuve  hemaloscopique. 


Fig.  15.  — Coupe  de  l’hematoscope. 


simple  spectroscope  a vision  directe,  on  avcc  des  appareils  plus  perfec- 
tionnes  denommes  hematospcctroscopes.  La  coloration  nulle  a 0 mm. 
devient  rougeatre,  rouge  carminee  et  de  plus  en  plus  intense  vers 
60  mm.  11  est  evident  quo  la  teinte  doit  etre  d’autant  plus  foncee  que 
le  sang  contient  une  plus  grande  quantite  d’oxyhemoglobine,  ce  qui 
permeUa  mesure  quantitative  de  la  richessedu  sang  en  matiere  colorante 

tictivc  • 

A e'et  effet,  il  suffit  d’examiner  a quelle  epaisseur  on  peut  observer  un 
phenomenc  bien  defini,  que  j’appelle  les  bandes  cciracteristiques  de 
Voxyh&moglobine,  en  d’autres  termes  le  phenomene  des  deux  bandes 
eqales  en  longueur  d onde  et  en  obscurite,  occupant  dans  le  spectic 
deux  plages  etendues  entre  570  et  590  X pour  la  bande  a et  550  a 550 

pour  la  bande  p.  .. 

On  peut  encore  definir  ce  phenomene  en  disant  qu  il  coincide  avec 

Pepaisseur  a laquelle  on  pergoit  le  maximum  d’obscurite  des  bandes  a 
et  avec  l’espace  intermediaire  verdatre  sans  aucune  obscurite. 

Une  table  de  concordance  donne  la  quantite  d’oxyhemoglobine  corres- 
pondante  avec  Pepaisseur  observee  dans  1 ’echelle  de  1 hematoscope. 

La  furure  suivante  montre  ce  phenomene  en  memo  temps  que  les  autres 
spectres  du  sang  a diverses  epaisseurs  et  avec  une  quantite  normale  dc 

14  pour  100.  , ....... 

En  effet,  si  l’on  examine  le  sang  par  tranches  succcssives  dc  la  division 
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45  X 


Apparition  des  2 bandes Epaisseur  15pb 


0 a la  division  60,  on  voit  d’abord  apparaitrc  la  premiere  bandc  a dc 
l’oxyhemoglobine  vers  5 mm.,  puis  les  deux  bandes  a et  [3;  celles-ci 
deviennent  plus  foncees  si  Ton  poursuit  l’examen  vers  la  partie  plus 
epaisse,  a droite,  puis  cllcs  se  confondenl,  ct  enfin  la  plage  verte  du 
spectre  disparait  ct  on 
ne  voit  plus  quo  les  6;5 
rayons  oranges  ct  rou- 
ges. 

La  simplicity  de  ccttc 
methode  m’a  permis  dc 
faire  un  nombre  consi- 
derable d’observations, 
et  les  resultats  que  j’en 
ai  publics  compren- 
nent  plus  de  2000  ana- 
lyses spectroscopiques 
personnelles  auxquelles 
s’ajoutent  celles  de  mes 
eleves  parmi  lesquclles 
je  dois  citer  plus  par- 
ticulierement  les  doc- 
teurs  Baudouin,  Porge, 

Tripet,  Donation  Labbe, 

Marcel  Lab  be , Ya  u thrin , 

Lejard , Salle,  Mo  nj  arras , 

Masoin,  Lagrange,  etc. 

La  quantite  d'oxy- 
hemoglobine,  contenue 
dans  le  sangdel’homme 
a Vetat  physiologique, 
varie  dans  des  condi- 
tions assez  restreintes. 


2 bandes  egales  Epaisseur  70 ju. 


Confusion  des  2 bandes Epaisseur  200ju- 


Eispcirition  du  vert  Epaisseur  250 yx. 

Fig.  14.  — Phenomfenes  spectroscopiques  de  l'oxyhemoglobine 
du  sang  chez  l’homme. 


La  normale,  chez  1 homme  de  vingt  a cinquante  ans,  varie  entre  15  et 
14  pour  100,  chez  la  femme  entre  12  et  15  pour  100;  mais  la  plupart 
des  habitants  des  villes  ne  presented  pas  au  dela  de  15  pour  100  et  chez 
les  medecins  lc  chiffre  12  pour  100  est  presque  constamment  observe. 

Chez  les  habitants  de  la  campagne,  les  cultivatcurl  quand  ils  sont 
rohustes,  la  moyenne  peut  meme  depasser  14  pour  100  et  atteindre 
14,5  pour  100. 

Dans  les  hauls  plateaux  du  Mexiquc,  a PEquateur,  a 1890  metres,  la 
moyenne  semble  plus  faible,  M a 12  pour  100,  avec  un  nombre  de 
globules  relativement  plus  eleve  qu’il  n’est  en  Europe  pour  cette  mime 
quantite  (*). 


( J J.  Moxiarras,  Communication  au  Congres  international  de  medecine  de  Rome,  1803 
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Chez  la  femme,  on  peut  observer  I 1 ,5  pour  1 00,  sans  qu’il  y ait  trouble 
notable  dans  l’organismc,  la  normale  est  do  13  a 12. 

Chez  les  nouveau-nos,  la  quantite  normale  est  habituellement  Ires  elevee 
15,  14  et  memo  davantage. 

Do,  cinq  a dix  ans  la  normale  s’abaissc,  elle  oscille  entre  11  et  12 
pour  1 00 ; mais,  dc  dix  a quinze  ans,  elle  se  relevc  surtout  chez  les  jeunes 
lilies  qui  atteigncnt  facilement  15  pour  100  a l’epoque  dcs  regies;  au 
dela,  la  moyenne  12  a 14  pour  100  est  atteinte. 

ha  menstruation  agit  reguliercment  sur  la  quantite  d’oxyhemoglobine 
(Yauthrin,  Henocque)  (’).  II  y a souvent,  un  on  deux  jours  avant  1 appa- 
rition des  regies,  une  augmentation  dc  l’oxyhemoglobine  dc  1 pour  100, 
suivie  d’une  diminution  de  1 a 2 ou  meme  5,5  pour  100  pendant  l’epoque, 
et  apres  la  cessation  des  regies  une  nouvelle  augmentation  dc  1 pour  100 
ou  davantage,  c’est-a-dire  dans  I’etat  physiologique,  un  retour  a la  quantite 
qui  precedait  la  phase  premonitoire  dite  du  « molimen  hemorragique  ». 

Les  variations  diurnes  sont  pcu  prononcees,  Yierordt  et  Eichtenstein 
ont  constate  une  legere  augmentation  apres  lc  repas  dc  midi,  rnes  obser- 
vations m’ont  demontre  que  cettc  augmentation  n’atteint  pas  1 pour  100  ; 
maisj’ai  note,  avec  1’ anahjseur  chromatique,  des  differences  de  1/2  a 
1/4  pour  100,  entre  les  quantiles  d’oxyhemoglobine  observees  le  matin  a 
jeun  et  apres  un  repas  copieux  a midi.  L’usage  des  boissons  aqueuses 
cn  exces  ne  modifie  pas  sensiblement  la  quantite  d’oxyhemoglobine,  non 
plus  que  le  jeune  ni  l’inanition  ; au  contraire,  les  sueurs  rcpetees,  une 
forte  evacuation  sereuse,  l’abstcntion  de  boissons  augmentent  legeie- 
vnent  la  quantite  d’oxyhemoglobine  dc  1/2  a 1 pour  100  (Leichtenstern, 
Henocque). 

En  resume,  les  variations  qu’on  peut  considerer  comme  physiologiques 
oscillent  entre  11,5  et  14  pour  100  d’oxyhemoglobine  soit,  en  prenant 
comme  unite  physiologique  14  pour  100,  de  0,80  a 1 ou  1/5,  ce  qui 
correspondrait  a des  oscillations  de  4 000  000  a 5 000  000  de  globules 
rouges,  en  admettant  qu’ils  renfermeraient  chacun  une  quantite  approxi- 

mativcment  egale  d’oxyhemoglobine. 

Les  divers  etats  patliologiques , les  traumatismes  produisent  dans  la 
quantite  d’oxyhemoglobine  des  variations  fort  importantes  a constatei . 
car  la  quantite  d’oxyhemoglobine  peut  descendre  au-dessous  de  4 poui  100 
et  rester  quelque  temps  a cc  chiffre  sans  que  la  mort  soit  ineluctable. 
J’ai  observe  plusieurs  accouchees  qui  a la  suite  de  metrorragies  ne  presen- 
taient  que  4 pour  100  pendant  pres  d’une  scmaine,  et  j’ai  meme  constate 
la  prolongation  de  la  vie  pendant  plus  de  trois  ans  chez  une  petite  li  e 
atteinte  de  coxalgie  avec  suppurations  multiples  et  qui  presenta  des  osci  - 
lations  entre  5.5  et  4,  0.1  4,5  pour  100.  Wanmo.ns  on  peut  due  quo 
partir  de  4 pour  100  la  vie  est  compromise,  et  I indication  de  la  trails- 
fusion  peut  alors  sc  presenter. 

(!)  L.  Vauthrin,  Dosage  de  l'heraoglobine  par  la  melhode  spcctroscopique  du  Dr  Henocque. 
These  inaugurate  de  la  Facullc  dc  mid.  de  Paris , ISSi. 
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Les  andmics  forment  plusicurs  groupes  d’affections  protopathiques  ou 
syraptomatiqucs  qui  presentent  dans  leur  evolution  des  variations  Ires 
etendues  dans  la  quantile  d’oxyhemoglobine,  c’est  pourquoi  en  dehors 
meme  de  leur  origine  il  esL  utile,  en  se  pla<?ant  au  point  dc  vuc  liema- 
loscopique  et  semiologique,  d’elablir  les  divisions  suivanles  : 

A partir  dc  11,5  a 11  pour  100 il  y a debut  dc  l'anemie; 


Dans  la  chloro-anemie,  l’oxyhemoglobine  se  montre  a un  taux  faible, 
4,5  a 9,5,  mais  dans  les  phases  d’amclioration  ou  d’attenuation  les 
chlorotiques  peuvent  presenter  10,  11  et  jusqu’a  12  pour  100,  enfin 
15  pour  100,  lorsque  la  guerison  semble  obtenue  (Henocque)  (*). 

Les  hemorragies  n’amenent  de  changements  importants  que  si  les 
pertes  de  sang  sont  tres  abondantes  ou  repetees ; chez  deux  femmes  ayant 
eu  des  metrorragies  graves  a la  suite  de  raccouchement,  j’ai  constate  un 
abaissement  de  l’oxyhemoglobine  a 4,5  pour  100.  11  en  a ete  de  meme 
dans  2 cas  de  metrorragies  causees  par  des  corps  libreux. 

Les  hemorragies  moderees  peuvent  cependant  avoir  une  action  imme- 
diate; ainsi  a la  suite  d’hemoptysie,  j’ai,  dans  2 cas,  observe  9 et  11,5 
pour  100.  Une  epistaxis  abondante  a abaisse  a 9,5  pour  100,  le  taux  de 
I’oxyhemoglobine  qui  deux  jours  plus  tard  se  relevait,  a 11,5  pour  100. 

La  plethore  s’accompagne  de  chiffres  eleves,  14,5  a 15  pour  100.  Mais, 
pour  en  apprecier  les  symptomes,  il  faut  tenir  compte  de  l’etat  habituel 
de  l’individu  : ainsi  j’ai  vu  plusieurs  fois  chez  des  femmes,  a Page  de  la 
menopause,  les  troubles  congestifs  coincider  avec  des  chiffres  de  15  a 
14  pour  100 ; j’ai  observe  egalement  chez  une  jeune  femme  amenorrheique 
jusqu’a  15  pour  100  d’oxyhemoglobine.  Enfin  un  avoue  de  Paris,  avec 
14  pour  100,  a presente  des  troubles  caracteristiques  de  la  plethore. 

La  fievre  typho'icle,  qui  peut  etre  consideree  comme  type  des  maladies 
infectieuses  a marche  cyclique,  presente  des  variations  caracteristiques 
dans  la  quantite  d’oxyhemoglobine  (Henocque  et  Baudouin)  (*). 

En  effet,  la  quantite  d’oxyhemoglobine  est  constamment  diminuee ; 
des  lc  huitieme  jour,  et  quelquefois  le  quatrieme,  elle  s’abaisse  a 9,  8, 
5 pour  100,  s’y  maintient  pendant  la  periode  d’etat,  puis  remonte  a 8,  9, 
11  et  12  pour  100  dans  la  convalescence,  qui  est  en  general  annoncee 
par  P augmentation  de  l’oxyhemoglobine  de  9 a 10  pour  100. 

Il  se  produit  un  abaissement  a la  moindre  reprise  de  la  fievre,  ou  s’il 
survient  des  complications;  la  diarrhee  diminue  le  taux  de  l’oxyhemoglo- 

(*)  A.  Henocque,  I)cs  modilicalions  de  l’activilc  dc  la  reduction  dc  l’oxyhemoglobine  dans  les 
tissus  chez  les  chlorotiques  et  les  anemiques.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  26  nov.  1887,  p.  715. 

(2)  A.  Henocque  et  Baudouin,  j])es  variations  de  la  quantite  d’oxyhemoglobine  et  de  l’activilc 
de  la  reduction  de  cette  substance  dans  la  lievre  typliolde.  Comp  les  rendus  de  V Acad,  des 
sciences,  25  avril  1895. 


1 0,5  a 9 pour  100 

8.5  a 7 pour  100 

6.5  a 4,5  pour  100. 
4 a 5 pour  100. 


I’andmie  est  confirmee; 
l'anemie  est  intense; 

1'anemic  est  grave ; 

l'anemie  est  extreme  ou  cachectique. 
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bine  et  les  manifestalions  pulmonaires  produisent  ties  oscillations  plus 
considerables  encore. 

La  tuberculose,  qui  cst  un  cxemplc  tie  maladie  infectieusc  a formes 
multiples  et  a marche  plutot  chronique,  offre  aussi  dcs  variations  fort 
diverses  dans  son  influence  sur  la  quantite  d’oxyhemoglobine.  Les  obser- 
vations qucj’ai  fail.es  sur  58  1 naiades  {Complex  rendu  a du  Congres  pour 
Vdludib  de  la  tuberculose  en  1891,  p.  652)  in’ont  amene  aux  conclusions 
suivantes  : 

Dans  la  phtisie  pulmonaire,  la  quantite  d’oxyhemoglobine  a varie 
entre  11  et  4 pour  100.  En  general,  cette  diminution  est  cn  rapport  avec 
le  degre  dc  la  phtisie,  les  complications,  les  hemoptysies,  les  poussees  de 
tubercules.  C’est  dans  la  tuberculose  osseuse  que  les  quantites  les  plus 
faibles  serencontrent  (5,2  a 4 pour  100  dans  un  cas  decoxalgie  suppuree). 

La  scrofulo-tuberculose  ganglionnairc,  la  tuberculose  du  testiculc  et  de 
l’epididyme  ont  donne  une  diminution  de  8 a 11  pour  100. 

Dans  les  tuberculoses  cutanees  (chez  9 maladcs  atteints  de  lupus  consi- 
deres  comme  tuberculeux,  et  qui  s’etaient  soumis  au  traitement  par  la 
tuberculine  dc  Koch),  la  quantite  d’oxyhemoglobine  etait  tres  rapprochec 
de  la  normale ; il  s’est  produit,  au  moment  des  poussees  congestives  dues 
a l’inoculation  de  tuberculine  ou  meme  lors  dcs  poussees  congestives 
spontanees,  line  augmentation  de  1 a 2 pour  100  dans  le  taux  de  l’oxyhe- 
moglobine.  11  est  d'ailleurs  a remarquer  qu’il  y a habituellement  concor- 
dance entre  l’augmentation  ou  la  diminution  du  poids  des  tuberculeux  et 
les  variations,  en  plus  ou  en  moins  de  la  quantite  d’oxyhemoglobine, 
circonstance  importante  au  point  de  vue  dc  l’apprcciat-ion  des  medi- 
cations ('). 

La  quantite  d’oxyhemoglobine  est  abaissee  chez  les  cancereux,  en 
dehors  meme  des  hemorragies;  sur  14  observations  (Ilenocque,  Lejard, 
Porge).  Cette  quantite  a oscille  entre  12  et  5 pour  100.  Elle  a ete  infe- 
rieure  a 8 pour  100  dans  8 cas.  Chez  des  malades  atteintes  de  carcinomes 
uterins  sans  hemorragies,  elle  etait  de  11  a 12  pour  100;  chez  cedes  qui 
presentaient  des  metrorragies,  elle  descendait  a 9 et  6 pour  100  (voy. 
these  de  Porge,  p.  57)  (*). 

Parmi  les  etats  constitutionnels  mo rb ides,  le  diabete  occupe  une  place 
des  plus  importantes ; dans  72  analyses  faites  chez  des  diahetiques  dont 
la  plupart  ont  ete  observes  pendant  plusieurs  annees,  j’ai  triune  que  le 
plus  souvent  la  quantite  d’oxyhemoglobine  s’ecarte  peu  de  la  normale; 
elle  peut  meme  rester  elevee,  12  a 14  pour  100  chez  des  diahetiques 
gras,  arthritiques  et  fortement  nourris  par  le  regime  azote.  Lorsqu  il  y a 
des  troubles  nerveux  et  des  complications  intercurrentes,  la  diminution 
de  l’oxyhemoglobine  n’est  pas  necessairement  en  rapport  avec  le  degic  de 

(*)  A.  IIenocqoe,  Dcs  variations  de  la  quantitd  d’oxyhemoglobinc  a la  suite  dcs  injections  dc 
liquide  de  Koch.  Revue  qen.  de  clin.  et  de  Ihdrap .,  17  dec.  1890,  p.  819.  . 

(*)  Pokge,  Dc  l’activite  de  reduction  de  l'oxyhemoglobmc  dans  les  lissus  vivants.  Stcinbcd. 

Taris,  1893 
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glycosurie,  elle  repond  plutol  a Fetal  particulier  des  diverses  fonctions 

Dans  le  myxoedeme,  M.  Paul  Masoin  (Acad,  royale  dc  med.  dc  Belgique, 
janv.  1895,  et  Complex  renclus  dela  Soc.  de  biol.,  2 fev.,  23  mars  1895) 
a constate  l’abaisscmcnt  du  taiux  de  l’oxyhemoglobine  dans  le  cours  de  la 
maladie  et  longtemps  apres  la  convalescence.  Chez  les  animaux  prives  de 
glande  thyroidc,  cetle  diminution  s’accentue  au  moment  des  acces  convul- 
sifs,  mais  elle  ne  correspond  pas  a une  diminution  du  nombre  des  glo- 
bules rouges. 

L 'analyse  spectroscopique  du  sang  est  d’une  grande  utilite  pour 
suivre  l’influcnce  des  medicaments  et  des  medications  sur  la  matiere 
colorante  du  sang  et  la  quantite  d’oxyhemoglobine,  quc  cette  influence 
s’ellectue  par  une  action  directe  sur  les  globules  sanguins  ou  sur  les 
organes  et  la  fonction  hematopoietiques,  ou  qu’elle  se  produise  indirectc- 
ment  sur  le  systeme  nerveux  et  plus  particulierement  sur  1’ ensemble  des 
centres  nerveux  trophiques  president  aux  diverses  fonctions  de  nutrition. 
L’etude  de  la  quantite  d’oxyhemoglobine  etant.  intimement  liee  a celle  de 
1’activilA  de  la  reduction,  c’est  a la  fin  du  chapitre  suivant  que  j’expo- 
serai,  a ce  double  point  de  vue,  les  indications  que  la  spectroscopic  pent 
fournir  a la  therapeutique. 


ETUDE  SPECTROSCOPIQUE  DES  TRANSFORMATIONS  DE  L HEMOGLOBINE 

DANS  LES  TISSUS 


L’hemoglobine  est  a 1’etat  constant  d’ evolution  ou  de  transformations; 
en  effet,  se  chargcant  d’oxygene  dans  les  poumons,  elle  est  distribute  a 
l’etat  d’oxyhemoglobine  par  les  arteres  et  mise  en  rapport  avee  les  tissus 
et  leurs  elements;  elle  leur  abandonne  la  plus  grande  partie  de  son 
oxygene  pour  revenir  a l’etat  d’hemoglobine  reduite  dans  les  veincs,  et 
traversant  le  coeur  droit,  elle  s’oxygene  a nouveau  dans  les  poumons.  11 
est  facile  de  reproduire  in  vitro  ces  transformations  successives. 

En  effet,  si  Ton  examine  avec  un  spectroscope  a vision  directe  du  sang 
provenant  d’une  artere  et  depose  dans  un  verre  a experience  ou  il  est 
etendu  d’eau,  on  y constate  les  caracteres  spectroscopiques  de  I’hemo- 
globine  oxygenee  ou  oxyhemoglobine,  et  en  particulier  les  deux  bandes 
d’absorption  caracteristiques  situees  entre  les  raies  D et  E,  entre  l’orange 
et  le  vert  fonce.  Ce  sang  presente,  d’ailleurs,  la  coloration  rouge  vif, 
vcrmeille,  rutilante,  dite  artericlle.  Si  nous  ajoutons  a ce  sang,  dans  le 
verre  a experience,  un  agent  reducteur,  e’est-a-dire  une  substance  chi- 
mique  avide  d’oxygene  telle  que  le  sulfure  d’ammonium,  ou  si,  par 
faction  du  vide,  nous  le  privons  d’oxygene,  ou  bien  encore  si  les  bacteries 
de  la  putrefaction  lui  ont  enleve  1’ oxygene  qu’il  contenait,  la  coloration 
du  sang  est  changee;  elle  est  d’un  rouge  plus  sombre,  ponceau,  a reflets 
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verdiitres,  dichroiques,  nl  les  ph6nomenes  spectroscopiques  sont  tout  a 
fait  dillerents  : lcur  caracterisliquc  a faible  epaisseur  (70  milliemes  de 
millimetre)  est  une  large  bande  unique  couvrant  le  jaune  orange,  lejaune 
vert,  el  le  vert  de  D a E et  au  dela  meme.  L’oxyhemoglobine  a perdu  son 
oxygenc,  el  le  est  reduite,  e’est-a-dire  transformee  en  hemoylobine 

rdduile , dont  les  ca- 
ractcres  spectrosco- 
piques sont  represen- 
ts dans  la  figure  1 5. 

Si  maintenant,  ce 
sang  contenant  l’he- 
moglobine  reduite  est 
agite  ou  battu  en  pre- 
sence de  Fair  ou  de 
l’oxygene,  il  reprend 
sa  couleur  primitive 
rutilante , arterielle 
( l’hemoglobine  s’est 
a nouveau  chargee 
d’oxygene),  le  spec- 
troscope y demontre 
les  deux  bandes  carac- 
teristiques  de  l’oxy- 
hemoglobine. 

Cette  experience 
est  une  representa- 
tion du  role  de  l’oxy- 
hemoglobine dans  la 
respiration  pulmo- 
naire  et  dans  les  oxy- 
dations  qui  en  sont  la  consequence  a 1’interieur  de  notre  organisme, 
dans  l’intimite  des  tissus  et  des  elements  cellulaires.  En  effet,  e’est  dans 
les  poumons  que  les  globules  rouges  du  sang,  qui  contiennent  toute  la 
maliere  colorante,  se  chargent  d’oxygene  et  constituent  la  reserve  d oxy- 
gene  qui  sera  distribuee  par  les  arteres  dans  les  capillaires  et  mise  en 
contact  avec  les  elements  des  tissus. 

C’est  dans  les  capillaires  que  s’operent  les  echanges  gazeux  entre  le 
sang  et  les  elements  anatomiques,  les  cellules,  auxquelles  1 hemoglobine 
abandonne  son  oxygene.  Les  combustions,  les  oxydations,  les  mutations 
respiratoires  des  elements  cellulaires,  representent  ici  les  agents  icduc- 
teurs  de  l’bemoglobine,  laquelle,  sous  forme  d’hemoglobine  reduite,  est 
transportee  par  les  vcines  au  cocur  droit  et  aux  poumons;  niais  il  taut 
noter  que  si  cette  reduction  se  lait  en  permanence  dans  les  tissus,  elle 
n’est  jamais  aussi  complete  que  dans  nos  experiences,  car  le  sang  veineux 
renferme  encore  8 pour  100  d’oxyhemoglobine,  avec  6 poui  100  d bemo- 


Apparitioa  de  la  bande  unique  _ 
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Bande  unique  earaclerislique  — „ 
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Disparitian  da^rl  et  da  bleu  — 

Fig.  15.  — Phenomenes  spectroscopiques  de  1’hemoglobine 
reduite,  examinee  dans  l’hematoscope,  a diverses  epaisseurs. 
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etude  spectroscopique  des  transformations  de  ltiEmoglobine. 

globine  reduite.  La  reduction  complete  n’existe  quo  dans  1 asphyxic,  elle 
est  d'ailleurs  un  signe  certain  de  la  mort. 

Tels  sont  les  phenomenes  de  la  reduction  de  I’oxyhemoglobine  qui 
peuvent  etre  etudies  non  seulemcnt  in  vitro,  dans  le  sang  extrait  des 
vaisseaux,  mais  que  lc  spectroscope  nous  pcrmet  aussi  de  reconnaitre  ct 
d’analyser  dans  l’organisme  vivant,  sans  qu’il  soil  meme  neccssairc 
d’extraire  une  goulte  de  sang,  par  le  simple  cxamcn  des  teguments. 

V etude  du  sane/  dans  les  tissus  vivants  a etc  faite  pour  la  premiere 
fois  par  Hoppe  Seyler  qui,  examinant  par  transparence  l’oreille  de 
l’honnne,  celle  du  lapin,  ou  la  lumiere  diffuse  transmise  par  la  paume  de 
la  main,  y reconnut  le  spectre  de  l’oxyhemoglobine ; apres  lui,  Stroganof, 
Fumouze,  Yierordt,  montrerent  que  non  seulement  on  pouvait  reconnaitre 
le  spectre  du  sang  a la  surface  cutanee  de  rhomme  ou  dans  la  patte  de  la 
grenouille,  mais  encore  constater  la  reduction  de  l’oxyhemoglobine  dans 
le  sang  des  animaux  asphyxies  ou  simplement  dans  les  doigts  de  la  main 
dans  lesquels  la  circulation  etait  interrompue  par  une  ligature.  Ces  obser- 
vations ne  presentaient  alors  qu’un  interet  de  curiosite,  mais  j’ai,  de 
1885  a 1885,  demontre  Fimportance  de  cc  moyen  d’etude  en  le  metho- 
disant.  J’en  ai  etendu  les  applications  de  fagon  qu’il  est  possible  de  con- 
stater,  dans  les  tissus  vivants  de  divers  animaux,  la  presence  de  l’oxyhemo- 
globine,  d’en  apprecicr  la  transformation  en  hemoglobine  reduite,  et, 
enfin.  de  determiner  par  l’examen  spectroscopique  des  tissus  vivants  non 
seulement  la  quantite  d’oxyhemoglobine  contenuc  dans  le  sang,  mais 
aussi  la  duree  de  la  reduction  de  cette  matiere  colorante  dans  les  tissus, 
arrivant  ainsi  a mesurer  l’activite  des  echanges  entre  le  sang  et  les  tissus. 

Pour  analyser  le  sang  a la  surface  des  teguments  ou  dans  les  visceres, 
les  vaisseaux  mis  a nu,  le  cceur  de  la  grenouille,  les  muscles,  Foreillc 
du  lapin,  la  plante  du  pied  des  cobayes,  le  simple  spectroscope  a vision 
directe  peut  suffice. 

En  effet,  si  chez  l’homme  on  examine  a la  lumiere  diffuse  la  surface  de 
la  paume  de  la  main,  l’oreille,  les  teguments  du  visage,  la  conjunctive 
palpebrale,  les  levres,  on  apergoit  une  bande  perpendiculaire  legerement 
obscure,  en  quelque  sorte  estompee,  placee  entre  le  rouge  et  le  vert,  plus 
exactement  a droite  de  la  raie  D,  dans  la  position  de  la  bande  a de  l’oxyhe- 
moglobine,  on  peut  meme  reconnaitre  la  seconde  bande  {3  de  l’oxyhemo- 
globine,  situee  a droite  de  la  precedente,  dans  le  vert  et  pres  de  la  raie  E. 
II  faut  une  certaine  habitude  de  l’usage  du  spectroscope  pour  voir  cc 
phenomene  d’emblee,  mais  avec  le  spectroscope  muni  de  V analyseur 
chrornatique,  il  est  tres  facile  de  le  reconnaitre  ct  de  lc  demontrer. 

Pour  rendre  les  observations  comparables  entre  cllcs,  il  faut  proceder 
methodiquemenl  et  suivre  les  prcceptes  techniques  que  j’ai  donnes  sur 
YEtude  de  la  reduction  de  V oxyhemoglobine  d [ravers  Vongle  du 
pouce  ('). 


I1)  Comples  retidus  de  la  Soc.  de  biol.,  G ct  27  dec.  1894,  u°  41,  p.  671;  n°  44,  p.  760. 
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J’ai  choisi  lo  pouco  dc  preference  a tout  autre  doigt,  parce  qu’en  outre 
de  la  facilite  d’application  instantanee  dc  la  ligature,  il  oflre  cel  avantage 
dc  presenter  unc  phalangette  facile  a isoler. 

Si  Ton  observe  avec  le  spectroscope  a vision  dirccte  lasuface  de  l’ongle 
du  ponce,  on  roconnait  ncttcmcnt  la  premiere  bande  de  l’oxyhemogio- 
bine,  faiblemcnt  la  seconde;  si  l’on  applique  rapidement  unc  ligature 
avec  un  tube  de  caoutchouc  enroulc  autour  de  la  phalange  du  poucc  et 
quo  1'on  continue  a observer  avec  le  spectroscope  les  deux  bandes  carac- 
teristiques,  on  voit  la  seconde  bande  palir  rapidement  et  disparaitre 

cn  quelques  secondes, 
mais  la  premiere  bande 
est  encore  visible,  bien 
qu’elle  soit  moins  net- 
tc;  cn  trente  secondes, 
elle  pal  it,  s’amincit, 
laisse  voir  le  jaune 
assez  brusquement  : 
e’est  le  phenomene  du 
virage ; enfin,  elle  dis- 
parait,  an  bout  d’une 
minute  environ,  lais- 
sant  le  spectre  solaire 
reflecbi  par  l’ongle;  la 
reduction  est  accom- 
plie. 

J’appelle  virage  le 
moment  d’apparition 
du  jaune  et  de  la  raie  D, 
et  duree  de  la  reduc- 
tion le  temps  qui  se- 
pare  l’application  de 
la  ligature  et  la  dispa- 
rition  complete  de  la 
bande  a (fig.  16). 
Aussitot  qu’on  en- 
leve  la  ligature,  on  voit  reapparaitre  cette  bande,  et  elle  oflre  meme  une 
intensite  plus  prononcee  qu’avant  la  ligature. 

Ces  phenomenes  etant  definis,  en  voici  la  signification  : la  ligature  de 
la  phalange  interrompt  la  circulation  dans  1’extremite  du  pouce,  et  1 on 
a ainsi  .isole  dans  la  region  de  la  phalangette  une  certaine  quantite  de 
sang  arteriel  et  par  consequent  d’hemoglobine  oxygenec  ou  oxyhemoglo- 
bine.  Ce  sang  echange  de  l’oxygene  avec  les  tissus  et  devient  veineux;  en 
d’autres  termes,  l’oxyhemoglobine  a abandonne  aux  tissus  1 oxjgene 
qu’elle  avait  fixe  par  l’acte  respiratoire ; elle  est  a 1 elat  d hemoglobine 
reduite. 
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Fig.  16.  — Phenomenes  speclroscopiques  de  la  reduction 
de  d’oxyhemog'lobinc  a la  surface  sous-ungudale  du  pouce. 
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Or,  cellc-ci  nc  presente  pas  la  meme  bande  caractcristique  a de  l’oxy- 
hemoglobine,  aussi  bien  lorsqu’on  la  recherche  dans  les  tissus  quo  dans 
lc  sang  examine  dircctement  in  vitro;  c’est  pourquoi  I’on  voit  reappa- 
raitre  le  spectre  continu  an  moment  oh  l’oxyhemoglobine  est  reduite. 

On  assiste  reellement  a la  consommation  do  1’oxygene  du  sang  par 
les  tissus,  car,  si  I’on  examine,  comme  je  I’ai  fait,  lc  sang  dn  pouce 
avail t la  ligature  et  le  sang  du  pouce  apres  la  reduction,  Ie  premier  appa- 
rait  colorc  en  rouge  vermeil  par  roxyhemoglobine  qu’il  contient;  le 
second  est  rouge  fonce  et  presente  les  reactions  de  l’hemoglobine  reduite. 

La  duree  de  la  consommation  de  l’oxygenc  dans  la  phalange  du  pouce 
depend  de  deux  conditions  principales  : ellc  varie  suivant  la  quantite 
d’oxyhcmoglobinc  a reduire  et  aussi  avcc  1’energie  des  echanges  dans 
les  tissus. 

On  pcut  dire  que  la  duree  de  reduction  est  en  rapport  avec  l’abondance 
du  combustible  (roxyhemoglobine)  et  l’activite  du  foyer  (les  tissus  du 
pouce). 

Elle  peut  varier  entre  trente  secondes  et  cent  secondes,  dans  des  con- 
ditions qui  ne  sont  pas  necessairement  pathologiques. 

II  faut  done  reunir  ces  deux  facteurs  : la  richesse  du  sang  en  oxyhemo- 
gloliine  et  la  duree  de  la  reduction,  pour  arriver  a determiner  l’activite 
des  echanges  entre  le  sang  et  les  tissus. 

Pour  etudier  les  modifications  de  la  duree  de  la  reduction  en  rapport 
avec  la  quantite  d’oxyhemoglobine,  il  suffit  de  calculer  la  quantite  d’oxy- 
hemoglobine consommee  en  une  seconde,  ce  qui  s’obtiendra  par  la  for- 
mule  suivante  : 

La  quantite  d’ oxijhemoglobine  reduite  en  une  seconde  est  egale  au 
quotient  de  la  quantite  constatee  dans  le  sang  divisee  par  le  nombre 
de  secondes  de  la  duree.  On  aurait  ainsi  des  resultats  comparables  entre 
eux,  mais  il  y a mieux  a faire,  c’est  de  les  ramener  a une  unite  qui  repre- 
sente la  quantite  reduite  en  une  seconde  a l’etat  normal,  e’est-a-dire  a 
l’etat  physiologique  moyen. 

En  d autres  termes,  ce  qu  il  importe  de  connaitre,  c’est  le  rapport  de 
l’activite  de  la  reduction  observee  chez  l’individu  plus  ou  moins  sain  avec 
l’activite  qu’il  devrait  presenter  a l’etat  normal,  ou  bien  encore  le  rap- 
port de  la  quantite  d’oxyhemoglobine  reduite  en  une  seconde  chez  ce 
meme  individu,  dans  un  etat  momentane,  avec  la  quantite  qu’il  reduirait 
a l’etat  normal  pour  sa  richesse  en  matiere  colorante  du  sane. 

Or  l’experience  m’a  demontre  que,  chez  l’homme  vigoureux  et  bien 
portant,  dont  le  sang  contient  14  pour  100  Roxyhemoglobine,  la  duree 
de  reduction  est  de  soixante-dix  secondes;  chez  les  individus  dont  le 
sang  contient  15  pour  100  d’oxyhemoglobine  la  duree  de  reduction  est 
de  soixante-cinq  secondes.  Si  Ton  admet  que  la  reduction  se  fait  unifor- 
mement,  on  conclura  que  le  premier  en  une  seconde  aurait  consomme 
14/70  pour  100;  le  second  13/65  pour  100,  soit  Pun  et  l’autrc  0,2  de  la 
quantite  d’oxyhemoglobine  du  sang.  G’cst  cette  quantite  qui  est  prise 
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comme  unite  d’activite  do  reduction,  cl  une  formule  Ires  simple  permet 
de  calculcr  l’activite  correspondante  ;i  des  durees  do  reduction  et  a des 
quantiles  d’oxyhemoglobinc  determinecs. 

L’activite  dc  reduction  csl  egalc  a : 


juanlite  d’oxyhemoglobine 
du  ree  dc  reduction 


X 5; 


en  d’autres  termes,  l’activite  dc  reduction  exprimee  en  unites  d’activite 
cst  cgale  a 5 t'ois  le  quotient  du  chiffrc  exprimant  la  quantile  d’oxyherno- 
•dobine  pour  100  par  le  cbifiVe  exprimant  la  duree  dc  la  reduction. 

Dans  la  pratique  cettc  formule  pent,  etre  simplifiee  dc  la  maniere  sui- 
vantc  : on  divise  par  2 le  quotient  dc  la  quantile  par  la  duree  et  1 on 
multifile  par  10. 

L’activite  dc  reduction  ainsi  evaluee  exprime  l’activite  des  echanges 
entre  le  sang  et  les  lissus  dans  une  partie  dc  l’organisme,  la  phalange  du 
pouce,  e’est-a-dire  un  organe  comprenant  la  peau  et  son  tissu  sous- 
cutane,  les  vaisseaux  dermiques,  en  plus  du  tissu  tendineux,  et  un  os,  la 
phalangette. 

On  pent  considerer  les  resultats  obtenus  comme  exprimant  la  plus 
grande  partie  des  phenomenes  d’echanges,  et  en  particulier  les  pheno- 
menes dc  la  consommation  de  l’oxygene  par  les  tissus  avec  les  transfor- 
mations aerobiques  des  elements  cellulaires,  c cst-a-dire  dexcietion 
d’acide  carbonique,  d’uree,  de  pigments.  Dans  tous  les  cas,  c est  la 
reduction  dc  l’oxyhemoglobine  qui  fournit  l’oxygene  necessaire  aux  muta- 
tions respiratoires,  plus  importantes  encore  pour  les  fonctions  de  relation 
ct  dc  defense  de  Lorganisme  que  pour  les  mutations  nutritives  propre- 


ment  dites. 

En  outre,  l’etude  de  l’activite  comprenant  l’analyse  quantitative  dc 
l’oxyhemoglobine,  elle  nous  fournit  des  documents  dune  importance 
extreme  dans  l’etude  de  la  nutrition,  et  en  pathologic  generale. 


DE  L’ACTIVITE  DE  LA  REDUCTION  DE  fL’OXYHEMOGLOBINE 


L’activite  dc  la  reduction  de  l’oxyhemoglobine  se  modifie  inccssamment 
suivant  les  moments  physiologiques  et  les  influences  de  milieu ; soumise 
aux  memes  fluctuations  que  le  pouls,  la  respiration,  la  temperature  ani- 
mate la  production  dc  l’uree,  elle  subit,  comme  ces  diverses  manifesta- 
tions’du  lbnctionnement  de  l’organisme,  Faction  de  ces  mille  causes  qui 
inlluencent  ii  tous  les  instants  les  conditions  de  notre  existence. 

A l’etat  physiologique  il  est  possible  de  determiner  les  bus  de  ces 
variations,  puisque  les  ones  reviennent  periodiquement,  regulieres 
comme  le  jeu  des  fonctions  nutritives,  les  autres  se  produisant  passagere- 
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ment,  dans  certaines  conditions  do  milieux,  suivant  les  exercices  qui 
mettent  plus  ou  moins  activemcnl,  cn  jcu  les  masses  musculaires  et  le 
mecanisme  respiratoire,  mais  obeissant  a ccttc  loi  generale,  qu  a de 
memes  conditions  correspondent  d’analogues  variations. 

Les variations  dium.es  sc  presen  lent  avec  regularite ; a 1’etat  physio- 
logique,  l’activite  de  reduction  cst  plus  faible  le  matin,  elle  atteint  son 
maximum  au  moment  des  repas  etdans  les  heures  suivantes,  elle  diminuc 
vers  six  heures  et  descend  a son  minimum  pendant  la  nuit. 

Les  agents  physiques  modifient  l’activite  de  la  reduction  par  action 
locale  et  par  action  generale.  L’influence  du  froid  et  de  la  cbalcur  est 
tres  facilement  appreciable  par  l’emploi  des  bains,  des  douches,  de  la 
refrigeration.  Mais  les  experiences  suivantes  sont  tout  a fait  demonstra- 
tives. 

Ayant  plonge  le  pouce  dans  la  glace  pilee  on  il  est  maintenu  pendant 
trente  secondes,  j ’examine  l’activite  de  la  reduction,  dans  la  glace,  et  je  la 
compare  a celle  qui  existait  avant  le  refroidissement.  Elle  etait  diminuee 
de  la  moitie  ou  des  deux  tiers.  J’enleve  la  ligature,  le  pouce  est  laisse  a 
l air  libre  a 22°  C,  et  j’examine  a nouveau  I’activite  de  la  reduction, 
celle-ci  est  alorstrois  ou  quatre  fois  plus  grande  que  dans  le  pouce  observe 
sous  la  glace.  C’est  le  phenomene  de  la  reaction  locale;  mais  il  y a plus, 
en  effet,  l’activite  est  egalement  augmentee,  a un  degre  moindre  il  est 
vrai,  dans  le  pouce  de  l’autre  main,  qui  n’a  pas  ete  refroidi. 

Il  y a done  eu  action  locale,  puis  reaction  locale  et  generale  de  la  refri- 
geration. L’influence  des  temperatures  elevees  ne  peut  etre  etudiee  que 
dans  des  limites  plus  restreintes,  car  on  peut  difficilement  maintenir  le 
pouce  dans  l’eau  dont  la  temperature  depasse  55°  C;  mais,  pour  aug- 
menter  la  variation  de  temperature,  j’ai  maintenu  le  pouce  dans  de  l’eau 
a 10  degres  pendant  une  minute  avant  l’examen,  et  j’ai  constate  alors, 
sous  1 influence  de  l’echauffement  a 55  degres,  une  augmentation  de 
I’activite  de  0,5  a 0,8,  soit  de  un  tiers. 

L action  des  bains  d eau  douce  a 54  degres,  et  durant  vingt  a trente 
minutes,  arnene  ordinairement  une  augmentation  de  l’activite,  mais  pour 
les  bains  medicamenteux,  les  bains  sulfureux,  les  bains  salins,  les  bains 
thermaux,  arsenicaux,  alcalins  ou  autres,  les  conditions  sont  plus  com- 
plexes, ainsi  qu’il  resulte  de  mes  observations  et  de  celles  de  mes  eleves 
Lejard,  Binet,  Porge,  Tripet. 

L influence  des  efforts,  des  exercices  plus  ou  moins  violents  ou  pro- 
longes,  est  tres  precise  sur  1’activite  de  la  reduction,  mais  elle  est  fort 
variable,  suivant  le  mode  de  1’exercice  et  suivant  la  nature  des  efforts; 
neanmoins,  j’ai  pu  etablir  certaines  lois  generates  qui  permettent  de  com- 
prendre  la  cause  de  ces  variations. 

Les  exercices  violents  ou  1’exercice  modere  longtemps  prolonge  agis- 
sent  sur  la  respiration  et  sur  la  circulation.  D’une  part,  l’activite  de  la 
circulation  produite  par  les  contractions  musculaires  et  aussi  par  la  ten- 
sion arterielle  et  cardiaque,  d’autre  part,  la  rapidite  ou  l’amplitude  des 


% 


SPECTROSCOPE  DU  SANG. 


mouvemcnts  respiratoires,  out  pour  consequence  une  augmentation  de 
l’activite  des  echanges,  constatable  par  une  diminution  de  la  duree  de  la 
reduction. 

Si  1’efl.ort  csl  trop  longtemps  prolonge,  si  rexercice  a etc  violent,  on 
constate  des  troubles  dans  la  circulation  ct  la  respiration,  troubles  qui 
s’affirment  par  la  sensation  de  fatigue,  de  perte  de  puissance  musculaire, 
ct  plus  nettement  encore  par  la  sensation  d’essoufflement,  qui,  portee  a 
son  plus  haul  degre  lorsque  la  clialeur,  1 cncombicment  s y ajoutent, 
produit  dans  des  troupes  cn  marchela  syncope  ou  des  troubles  asphyxiques 
(phenomenes  d’insolation  et  de  surmenage). 

Pans  ces  cas-la,  il  se  produit  une  diminution  dans  l’activite  de  la 
reduction,  soit  parcc  quo  les  echanges  sont  ralentis  par  action  nerveuse, 
soit  parcc  que  l’oxygenation  de  l’hcmoglobine  ne  se  fait  plus  normalement 
dans  les  poumons,  soit  enfm  parce  que  la  consomrnation  de  l’oxyhcrno- 
globine  par  les  muscles  est  exageree.  Quelques  exemplcs  leront  corn- 
prendre  toutes  ces  actions  differentes. 

De  simples  efforts,  tels  qu’une  serie  de  40  pressions  avec  la  main  sur 
un  dynamometre,  augmentent  l’activite  qui,  egale  a l’unite,  avant  l’expe- 
rience,  monte  a 1,10  et  1,20. 

Les  ascensions  a la  tour  Eiffel  sont  un  moyen  tres  precis  de  mesurer 
I’effet  des  efforts  dus  a l’ascension  par  les  escaliers,  parce  qu’d  est  facile 
de  calculer  le  travail  produit  jusqu’a  la  hauteur  de  500  metres. 

Observations.  — Ascensions  a la  tour  Eiffel.  Trois  personnes  montent 
a pied  au  sommet  de  la  tour,  l’ascension  dure  quarante-quatre  minutes. 
L’etude  de  l’activite  de  la  reduction  donne  les  resultats  suivants  : 

L’activite  est  augmentee  chez  les  deux  premiers  qui  ont  produit  un 
travail  evaluable  en  chiftre  rond  a 0,10  cheval-vapeur ; chez  le  troisieme 
il  y a eu  diminution;  mais,  comme  il  pesait  davantage,  le  travail  etait  de 
0,12  cheval-vapeur  et,  en  outre,  le  sujet  de  l’observation  etait  fatigue  et 
essouffle ; chez  lui  seul  le  nombre  des  respirations  etait  augmente  (56  a la 


Vescrime  est  un  des  exercices  les  plus  complets  et  les  plus  actifs. 
EHe  s’accompagne  d’efforts,  d’ excitations  musculaires  rapides,  brusques, 
varices,  et  met  en  jeu  tout  le  systeme  musculaire,  avec  des  associations 
coordonnees  et  un  notable  developpement  de  1 energie  cerebrale ; c est 
pourquoi  on  observe  facilement  de  grandes  variations  de  l’activite,  suivant 
la  prolongation,  la  vigueur  des  efforts,  suivant  aussi  1 entrainement. 

C’est  ainsi,  qu’examinant  plusieurs  sujets  en  bonne  sante  et  dans 
diverses  conditions,  j’ai  trouve,  en  regie  generate,  une  augmentation  de 
l’activite  dans  les  lemons  regulieres,  mais  quelquefois  aussi  une  dimi- 
nution a la  suite  d’assauts  trop  vivement  menes. 

L’ usage  du  tricycle  et  du  velocipede  developpe  1 activite  de  la  leductio: 
et  deviendra,  dans  l’avenir,  un  moyen  de  therapeutique  pour  obtemr  a 
regularisation  des  echanges,  aussi  bien  qu’il  est  deja  un  exercice  hygie- 
nique  et  un  mode  de  sport  fort  en  vogue. 
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Id  encore,  il  faut  ilistinguer  I’effel  chez  lc  debutant,  qui  esl  l’action 
excilatrice,  mais  pent  amcner  la  dyspnee,  puis  Faction  produitc  apres 
Fcntrainement  par  l’exercicc  modere,  qn’on  pent  appcler  action  tonique, 
sans  dyspnee,  et,  enlin  lcffct.  des  courses  de  vitesse  oil  cclui  dcs  trajels 
prolonges  qu’on  jieut.  appelcr  Faction  d’effort  qui,  a son  degre  plus  eleve, 
devient.  la  fatigue  et  lc  surmenage. 

Lc  velocipede,  ainsi  qu’on  pouvait  le  prevoir,  avnene  vine  augmentation 
de  Factivite,  memo  chez  les  cyclisles  entraines,  si  la  course  est  prolongee. 

Par  cxemple,  chez  deux  jeunes  gens  de  dix-sept  el  dix-neuf  ans,  medio- 
crement  entraines,  un  parcours  de  17  kilometres,  en  une  heure  environ, 
a produit  une  augmentation  de  Factivite  : de  0,60  au  depart  a 0,95  a 
Farrivee  ('). 

Les  influences  du  milieu  sur  Factivite  des  echanges  n’ont  encore  ete 
etudiees  que  dans  quelques  circonstances  determinees.  J’ai  montre  quo 
Faseension  rapide  a la  tour  Eiffel,  sans  effort,  comme  ellc  esl  produite  au 
moyen  de  l’ascenseur,  eleve  Factivite  de  la  reduction  tres  notablemenl, 
en  memo  temps  que  la  tension  arterielle  au  sphygmomanomct're,  ainsi  que 
je  Fai  constate  dans  une  experience  faite  avec  M.  le  professeur  Potain  et 
plusieurs  de  ses  eleves.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  (ju’il  en  est  de 
meme  pour  dcs  hauteurs  beaucoup  plus  grandes,  oil  Fctude  de  Factivite 
de  reduction  n’a  pas  encore  ete  faite  melhodiquement. 

Vexamen  comparatif  de  Vactivite  de  la  reduction  dans  les  deux 
pouces  est  employe  comme  moyen  de  controle,  dans  les  observations 
dedicates. 

A l’etat  normal,  si  on  determine  la  duree  de  la  reduction  successivc- 
ment  dans  Fun  et  l’autre  ponce,  on  observe  generalement  une  difference 
de  quelques  (2)  secondes,  le  poucc  observe  en  second  lieu  ayant  une  duree 
moindre  de  cinq  secondes  environ.  Cette  difference  disparait  si  Fexamcn 
est  pratique  en  meme  temps  dans  les  deux  pouces  ou  bien  si  Fon  met  un 
intervalle  de  dix  minutes  entre  ebaque  application  de  la  ligature,  temps 
necessaire  pour  fairc  disparaitre  Faction  relieve  vaso-motrice  exercee  par 
la  ligature  d’un  ponce  sur  Factivite  de  reduction  de  l’autre  pouce.  Le 
docteur  Fere  a montre  Finteret  que  pent  presenter  ce  mode  de  recherche 
chez  les  hysteriques,  les  hemiplegiques  et  les  epileptiques  (3).  11  a trouve 
chez  cinq  hysteriques  la  duree  de  la  reduction  plus  longue  du  cole  de 
Fanesthesie,  e’est-a-dire  un  ralentissement  de  Factivite  de  la  reduction ; 
jiareil  phenomene  s’est  presente  chez  deux  hemiplegiques,  mais  il  n’a  pas 
ete  observe  chez  les  epileptiques.  De  plus,  chez  les  hysteriques,  Factivite 
de  la  reduction  est  diminuee  dans  le  sommcil  provoque,  surtout  dans  la 

(*)  Hknocque,  Inlluencc  de  I’asccnsion  it  500  metres  sur  l'aclivile  de  la  reduction  de  l'oxy- 
lit'nioglobinc.  Arch,  de  physiol,  norm,  cl  path.,  5“  ser.,  t.  I,  p.  710,  717. 

(s)  JJexocqde,  De  1’cxamen  spectroseopique  comparatif  de  la  surface  sous-ungueale  des  deux 
pouces.  Complcs  rendus  de  la  Soc.  de  Idol..  8°  ser.,  t.  II,  p.  700,  n°  44,  27  dec.  1884. 

(3)  Ffinfi,  Notes  hematospectroscopiques  chez  les  hysteriques  et  les  epileptiques.  Complex 
rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  10  fevr.  1880.  ' 
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lethargic.  Los  emotions  somnambuliqucs  cl  merae  dans  l’etat  de  yeille 
diininncnt  l’activitd  de  la  rddnction  si  olios  soul  aslheniques,  dies  aug- 
inentenl  si  olios  sent  si lioni< juos . 


MODIFICATIONS  DE  L’ACTIVITE  DE  LA  REDUCTION 
DANS  LES  DIVERS  ETATS  PATHOLOGIOUES 
ET  SOUS  ^INFLUENCE  DES  AGENTS  TH£RAPEUTiaUES 

Au  point  do  vuc  do  lour  influence  sur  l’activite  do  la  reduction,  on  pout 
divisor  les  dtats  morbidcs  on  trois  groupes,  sinvant  qu’ils  produisent  a 
diminution  on  Laugmentation  do  l’activite  do  reduction,  ou  enfin  qu  lls 
s’accompagnent  ^alternatives  ^augmentation  ou  dc  diminution,  suivant 
la  inarch o do  la  maladic  et  les  complications  qui  survienncnt. 

La  chlorose  ou  chloro-anemie  est  lc  type  dcs  maladies  par  ralcnlissc- 
mont  des  dchanges.  En  meme  temps  quo  chez  les  chlorotiqucs  on  con- 
state la  diminution  dc  la  quantite  d’oxyhemoglobinc,  e’est-a-dire  1 anomie, 
on  observe  une  diminution  caraeteristique  do  l’activite  dc  reduction  qu. 
est  en  quelque  sorte  independante  dc  l’anerme.  Ainsi  quo  je  ai  deinon- 
tre  1’ activite  do  reduction  chez  les  chlorotiques  est  toujours  plus  i nm- 
nude  quo  dans  les  anemies  symptomatiques  du  traumatisme  ou  do 
diverses  affections,  de  sorte  qu’au  point  de  vuc  hematoscopique  la  chlo- 
rose est  une  anemic  avec  ralentisseme.it  des  echanges.  Cette  notion,  qui 
est  d’ailleurs  tout  a fait  en  rapport  avec  cc  que  nous  savons  de  plus  piecis 
sur  la  nutrition  des  chlorotiques,  offre  une  grande  importance  dans  la 
therapeutique  de  la  chlorose,  car  il  ne  suffit  pas  chez  ecs  malades  d em- 
ployer la  medication  martialc  dans  lc  but  dc  retailin'  la  nchesse  du  sang 
en  globules  ou  en  hemoglobine  : il  faut  encore  exciter  la  nutrition  gene- 
rale,  de  fagon  a obtenir  une  activite  normale  des  echanges,  d ou  la  nee  s- 
site’d’ employer  les  moyens  dynamogeniques  generaux  de  la  nutrition, 
co, nine  1 hydro  therapie,  les  frictions,  l’exercice,  1 olectrici  o,  ou  thera- 
nputiaues  tcls  que  la  strychnine,  la  cafeine,  etc.  Cette  notion  explique 
lion  L cas  ou,  I’anemie  ayant  disparu  passage, -ement  ou 
la  chlorose  persiste,  oumeme,  dans  un  age  plus  avance,  se  tiansfome  e,, 
manifestations  arthritiques  ou  goutteuses  qui  sent  aussi  une  autte 

dc  ralentissemcnt  des  echanges  (')•  ftnirru, 

I a diminution  de  1’ activite  dc  reduction  s obticnt  d ailleuis  con 

manifestation  symptomatique  clans  la  plupart  dcs  affect, ons  qu,  amenenl 
un  houhle  notable  dans  la  nutrition,  soil  dans  cortames  anem.es  arec 
troubles  du  systeme  hematopoietique,  e’est-a-dire  avec  li ou  > es  a,  s 
formation  du'sang,  tel.es  que  la  lyurphaden.e,  a scro  u e ou  d 

dcscendre  au  quart  do  la  normale,  soil  dans  les  troubles 


Ucs  piodUicatioiisdct'ac^itc  dc  la  rMuclion  * 


lissus 


(>)  He.nocquk,  lies  moamcauoiis  uc i . s - dc  biot  o"  nov.  1887- 

chcz  les  chlorotiques  et  les  anemiques.  Camples  rendu,  de  la  Sac. 
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genera  le  produits  par  1 obesitc,  l’ancmie  de  croissancc,  soil  dans  les  affec- 
tions  intestinales,  les  dyspcpsies  gastro-intcstinales,  les  ententes  cliro- 
niques,  la  dysenteric,  cjui  pcuvcnt  s’accompagner  d une  diminution  telle 
que  1 activite  descend  a 0,55-0,50  et  moins  encore.  II  en  est  de  memo 
des  nephrites,  des  albuminuries  de  causes  divcrscs.  Cette  diminution 
d activite  pent  dependre  de  troubles  nerveux,  puisqu’elle  a etc  constatee 
cliez  certains  nevropathes,  cliez  des  epilepliques,  des  hysteriques,  des 
noui  astheniques,  des  malades  ayant  subi  un  cboc  nerveux  ou  dont  lc 
ten  can  a ele  le  siege  d accidents  organiques  tels  qu’une  hemorragic 
cerebrale  (activite,  0,55),  one  commotion  cerebrale  (activite,  0,50),  des 
lesions  chroniques  du  systeme  cerebro-spinal  (ataxiques,  activite,  0,50). 
Parmi  les  affections  diathesiques,  le  cancer  dans  scs  diverses  formes  me 
semble  determiner  une  modification  de  l’activite  des  echan^es  compa- 
rable a celle  que  presentent  les  cldorotiques.  ° f * 

Les  observations  que  j’ai  recueillies  et  celles  du  Dr  Porgc  ont  montre 
qu’en  general  il  y a,  chez  les  cancereux,  ralentissement  des  cchan^es  les 
chiffres  les  plus  eleves  atteignent  0,75,  les  plus  bas  descended  l 0/20. 
Dans  certains  cas,  les  hemorragies,  les  suppurations,  accentuent  ce 
symptome  par  suite  dc  Panemie  qu’elles  entretiennent. 

La  ficvre  tijphoide  presente  des  variations  de  l’activite  de  la  reduction, 
siiivant  les  periodes  de  la  maladie  ou  meme  les  variations  quotidiennes  de 
bi  temperature.  Les  recherches  cliniques  faites  en  collaboration  avec  le 
Dr  G.  Baudouin  nous  ont  permis  de  comparer  entre  elles  les  courbes  de  la 
temperature,  celles  des  variations  de  la  quantite  d’oxyhemoglobine  et  enfin 
es  courbes  des  variations  de  Pactivite  de  la  reduction  de  lWhenimdo- 
bine.  Ces  dermeres  sont  en  general  en  rapport  avec  celles  des  quantiles 
d oxyhemoglobine,  mais  elles  presentent  des  oscillations  plus  varices, 
landis  que  1 on  observe  des  oscillations  entre  7 pour  100  et  12  pour  100 
dans  I oxyhemoglobine  et  des  differences  ne  depassant  pas  I a 2 pour  100 
quotidiennement,  l’activite  dc  la  reduction  pent  s’abaisser  a 0,20  pour 

remonter  a 0,50  dans  la  convalescence  et  atteindre  0,70  a 0 80  lorscme 
la  guerison  est  confirmee.  1 

Lc  resultat  le  plus  remarquable  dc  ces  recherches  cliniques  se  deduit  de 
la  comparaison  de  la  marche  de  la  temperature  avec  l’activite  des  echanges 
Ln  diet,  etudiant  comparativement  les  courbes  qui  representent  des 
notations  quotidiennes  de  ces  deux  expressions  symptomatiques,  nous 
avons  constate  ce  fait,  general  dans  la  fievre  typhoide,  qu’aux  maxima 
de  temperature  correspondent  les  minima  d’activite  de  reduction  : en 

f autl’es  terraes  11  y a un  rapport  constant  et  direct  entre  l’elevation  de 
emperature  et  la  lenteur  de  la  reduction,  et,  par  suite,  l’activite  dc  la 
reduction,  ou  1 energie  dc  consommation  de  1’oxygene  du  sang  par  les 
issus,  est  en  proportion  inverse  de  l’elevation  dc  la  temperature.  Les 
races  et  les  planches  que  j’ai  publics  demontrent  tres  nettement  ces 
rapports  inverses  de  la  temperature  et  de  l’activite,  les  courbes  obte- 
ucs  ollrcnt  une  symetric  remarquable,  mais  en  sens  inverse;  il  sem- 
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blcrait  qu’on  puissc  lcs  superposer  cn  les  rcnversanl  I’une  sur  1 autre. 

Cette  conclusion  dc  nos  rccherches,  que  l’intensitc  do  la  lievre  amene 
uno  diminution  simultanec  do  l’activite  dcs  oxydations  ou  des  echanges, 
pout  semblcr  paradoxale,  puisque  l’on  a admis  longlcmps  que  dans  la 
lievre  il  y a une  augmentation  dc  P elimination  d’acide  carbonique  el  de 
l’uree,  que  les  combustions  sont  exagerecs,  que  « la  fievre  brule  »;  mats 
la  question  est  plus  complexe.  Dans  la  lievre  d originc  seplique,  et  en  par- 
ticulicr  dans  la  fievre  typholde,  la  consommation  d’oxygenc  peut  etre 
accrue,  mais  le  travail  de  desassimilation,  s exagerant  lui  aussi,  accumule 
les  dechets  organiques  que  l’oxygenc  du  sang  ne  peut  suffice  a brulci , 

d’oii  resultc  lc  ralenlissement  des  echanges. 

Les  agents  therapeutiques  peuvent  modifier  l activite  dc  la  reduction 
soil  en  agissant  sur  le  sang  directemcnt,  ou  sur  les  organes  qui  preparent 
et  reparent  lc  sang  (hematopoietiques  ou  hematosiques),  soit  par  action 
sur  les  centres  nerveux  trophiques  et  consequcmment  sur  les  echanges 
intimes  des  tissus. 

Parmi  les  agents  qui  rclevent  l’activite  dcs  echanges,  les  uns  agissent 
sur  la  reconstitution  immediate  des  globules,  comme  le  fer,  la  viande 
crue  une  alimentation  tonique;  lcs  autres  s’adressent  directement  an 
sYstiirie  nerveux  pour  en  fortifier,  exalter  ou  « dynamogemer  * lcs  ionc- 
tions  : tels  sont  les  amers,  la  strychnine,  les  douches.  D’autres,  tels  que 
les  courants  alternates  dc  haute  frequence,  Parsenic,  la  cafeine,  agissent 
sur  lc  systeme  nerveux,  la  nutrition  et  1 hematose. 

C’est  dans  la  chloro-anemic  qu’on  trouve  les  cxemples  les  plus  frappants 
des  effets  qu’on  peut  ohtenir  cn  suivant  cette  double  indication  de 
l’anemie  globulaire  et  du  ralentissement  des  echanges. 

Les  observations  cliniques  des  effets  de  la  medication  martialc  et  du 
traitement  general  dynamogenique  dans  la  chlorosc,  montrent  que  es 
deux  facteurs,  anemic  et  ralentissement  des  echanges,  smven  des 
courbes  presque  parallels  dans  leur  ascension.  En  general,  1 ameliora- 
tion se  definit  par  des  chiffres  plus  eleves  de  l’hemoglobine  et  de  1 acti- 


|9  nour  100,  1 activite  se  trouve  encore  uaus  . r ’ . r 

truant  peniblement  0,50  a 0,60,  d’ou  la  necessite  d’adjomdre  a la  medica- 
tion martialc  les  excitants  de  la  nutrition  generale,  tels  que  les  amers,  la 
strychnine,  puis  les  frictions,  l’electricite,  les  douches  ; en  somme,  ne  pas 
per  dr  e de  vue  qu’apres  la  disparition  des  symptomes  dc  1 anemic  la  guen- 
son  complete  ne  peut  etre  affirmee  que  si  1 activate  des  echanges  ledewei 
normalc  ce  qui  ne  s’obt.ient  que  par  une  intervention  prolongee  des 
agents  dynamogeniques  des  centres  nerveux  trophiques.  Leswedicam^ 
qui  diJinuent  V activite  de  la  reduction  soul  nombreus;  la] p u[Mj  I 
antitheriniques,  la  kairine,  l’antipynne,  I exalgme  et  1 acelanilidc,  I 
pa  aSX  ralcntisaent  I’aclivite  : lcs  nitrites  cl  a.ny'lc  et  de  so  , n 
arissciit  ccrtaineracnt  par  destruction  d’un  certa.n  nombre.de  globules 
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rouges,  on  par  action  sur  les  centres  Ihermiqucs;  lcs  deux  modes  d’action 
peuvent  etre  observes  suivant  lcs  doses.  G’cst  ninsi  qucj’ai  vu  l’antipyrine, 
1 exalgine,  produire  a doses  toxiques  de  la  methernoglobine  avcc  le  ralen- 
lissement  des  echanges,  tandis  que  l’acetanilide,  memo  a dose  medicamen- 
teusc,  produit  la  diminution  dc  l’activite,  et  ce  resultal  contre-indique 
1 usage  de  1 acetanilide  contre  l’epilepsie  puisque,  dans  cette  maladie,  il 
j a deja  ralentissement  des  echanges  (').  (Henocque,  Deny,  Fere  ) 

Lc  chloroforme  employe  comine  anesthesique  est  le  type  du  medica- 
ment qui  agit  par  1 influence  du  systemc  nerveux  sur  la  nutrition  generale 
en  produisant  une  diminution  des  echanges.  Le  ralentissement  des  echanges 
est  de  regie  dans  1 anesthesie  par  le  chloroforme,  independamment  de  la 
pci  tc  de  sang,  et  en  dehors  de  tout  phenomene  asphyxique.  Dans  le  cos  dc 
moi  t subite  an  debut  de  I anesthesie,  1 arret  des  echanges  est  complet,  et 
ce  n’est  pas  Fasphyxie  qui  est  la  cause  dc  la  cessation  de  la  vie  (s). 

Lcs  agents  med  icanienteux  qui  produisent  tantot  F augmentation, 
tantot  la  diminution  de  l’activite,  suivant  l’etat  pathologique  individuel, 
sont  nombieux,  lls  peuvent  etre  consideres  comme  regulatcurs  de  l’acti- 
\ ite  des  echanges,  c est-a-dire  qu  ils  out  pour  effet  de  ramener  la  durec  dc 
la  reduction  vers  la  normale. 


Lcs  iodures  alcalins  peuvent  etre  consideres  comme  les  types  dc  ces 
medicaments,  et  c est  dans  1 emphyseme,  dans  les  troubles  de  la  circula- 
tion pulmonaire,  la  cyanose,  que  ces  medicaments  agissent  le  plus  effica- 
cement,  soit  sur  la  quantite  d’oxyhemoglobine,  soit  sur  l’activite  des 
echanges. 

Dans  les  medications  thevmales , l etude  speclroscopicjue  du  sang  el 
de  l activite  de  la  reduction  (")  est  de  la  plus  grande  utilite  pratique 
parce  qu  elle  permet  d abord  de  suivre  presque  quotidiennement  les  clfets 
des  diveis  modes  d application  des  eaux  minerales,  et  aussi  d’en  apprecier 
les  resultats  ulterieurs. 

D une  fapon  generale,  les  variations  dans  la  quantile  d’oxyhemoglobine 
sont  Icntes,  piogressives  (eaux  chlorurees  sodiques,  eaux  ferrugineuses, 
eau  de  la  Bourboule) , souvent  meme  on  observe  avec  certaines  eaux  arse- 
mcales  telles  que  Saint-Honore  (Henocque,  Binet),  une  diminution  de  la 
quantite  d’oxyhemoglobine  au  debut,  e’est-a-dire  une  sorte  de  spoliation, 
puis  plus  tard  une  augmentation  (reparation  ulterieure).  Ces  phenomenes 
que  l’etude  clinique  des  eaux  thermales  a etablis,  a la  suite  de  longues 


(M  Hesocqde,  Dc  la  medication  antithermique.  CompLcs  rendus  du  Congrds  dc  mcd.  ini 
Bordeaux,  10  aout  1895. 

(*] | Henocque  el  Bazy,  Applications  dc  l’analyse  speclroscopique  du  sang  en  cliirumc.  Coneres 
de  chirurgie,  4 avnl  1891.  b b 

_(■>)  Henocque,  De  l’inlluence  des  medications  thermales  sur  l'aclivite  de  la  reduction  de  l'oxv- 
Itemogobme  et  sur  la  richesse  du  sang  cn  oxyhcmoglobine.  Com  pies  rendus  de  la  Soc.dc 
.J  nov.  1887.  — Ch.  Lejard,  Des  anemics.  Physiologic  pathologique.  Trailemcnt.  Paris, 
i,akon,  Comp  les  rendus  de  V Acad,  des  sciences,  18  fevr.  1895  el  4 mai  1890.  — 
Johge,  Rccherches  hcmatologiques  a Saint-Nectairc.  Dull,  de  la  Soc.  med.-ckir.,  p.278'  1895 

,!n  !"eET’  1Ie™alof.°P,e  pratique  ehez  lcs  paludeens,  lcs  icteriques  et  lcs  cachcctiqucs’.  Bull 
tie  la  Soc.  med.-chir.,  15  nov.  1893,  p.  103  a 112. 
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recherches,  pcuvcnt  etro  verifies  avec  la  plus  grande  exactitude  par  les 
precedes  hematospcctroscopiques,  mais  les  constatations  soul  l>ien  |>lus 
intercssanlcs  dans  l’etude  de  l’activite  de  la  reduction. 

En  sc  plasant  a cc  point  dc  vuc,  on  pent  etablir  dune  mamere  generalc 
,pio  : ^augmentation  de  l’activite  des  ^changes  s’obscrve  dans  les  condi- 
tions les  plus  varices. 

Un  bain  d’eau  douce  a 54  degres  on  un  bain  alcalin,  a Vichy  pai 
cxemple,  amenc  une  augmentation  lcgerc,  passagere,  de  l’activite  des 
echanges;  les  bains  de  piscine,  a Saint-Honorc  ou  a Aix-lcs-Bains, 
produisent  une  augmentation  plus  prononcec  et  cclle-ci  atteint  son 
maximum  par  la  grande  douche  chaudc  d’Aix  avec  massage,  car  j y 
ai  vu  l’activite  doubler  (dc  1 a 2 degres);  d’autre  part,  les  douches 
froidcs  avec  forte  pression  amenent,  dans  la  reaction,  une  augmentation 
dc  l’activitc  qui  est  plus  durable  que  celle  qui  provient  de  1 action  de 

l’eau  chaudc.  . . 

En  dehors  dc  cette  action  generale  due  a la  tbermalite,  il  se  prot  ui 

une  action  plus  directe  encore,  qui  resuite  de  la  composition  ineme  do 
l’eau  minerale.  C’est  ainsi  que  j’ai  constate,  en  1885,  1 influence  tres 
differente  des  eaux  chlorurees  ct  bromo-iodurees  de  Salies-de-Bearn,  sui- 
vant  la  valeur  du  bain  en  cblorure  de  sodium  ou  en  sels  des  eaux  meies; 
par  exemple,  cliez  un  meme  malade  on  peut  obtenir,  avec  un  bam  conte- 
nant  1/4  d’eau  de  Salies,  une  augmentation  dc  l’activite  qui  rend  ces 
bains  excitants;  si,  aucontraire,  ondonne  lc  bain  enticr,  c’est-a-dire  avec 
les  eaux  salines  non  diluecs,  on  obtient  un  effet  sedatif,  c est-a-dire  une 
diminution  qui  est  plus  prononcee  encore  si  Ton  ajoute  plusieurs  litres 
d’eaux  meres  (bromo-iodurees,  etc.).  Enfin  il  est  possible,  en  employan 
les  eaux  salines  au  1/5,  d’obtcnir  Tun  ou  l’autre  effet,  suivant  la  reaction 

de  l’individu.  . . , . , 

Des  recherches,  faites  a la  Bourboule,  m’ont  aussi  demontre  qu  il  es 
possible  dc  faire  la  partdc  l’action  arsenicale  et  de  I’action  du  cblorure  c 
des  autres  sels  de  l’eau  de  la  Bourboule,  car  si  1 on  prend  seulement  es 
eaux  en  boisson  on  obtient  1’ effet  sedatif,  resolutif,  et  surtout  mode- 
rateur  ou  regulateur  resultant  de  l’arsenic,  de  l’activite  des  echanges, 
tandis  que  par  lc  traitement  externe  (bains,  douches,  etc.),  on  observe 
plutot  les  effets  excitants  ou  toniques  du  chlorure  de  sodium,  c est-a-dire 
1 ’augmentation  de  l’activite  des  echanges. 


Etude  des  transformations  de  lhEmoglobine 

J’ai  suffisa.nment  pvouve  que  l’oxygdnation  ft  la  reduftion  de  l’hf- 
inoglobine  sont  des  transformations  constantes  et  normales  de  la  in.  • 
eolorante  du  sang,  accessiblcs  i,  l’analyse  spectroscop.qne,  quanUteUve 
ou  qualitative;  les  autres  derives  dc  l’hemoglobmc  no  sc  icncon- 
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MeUicrno^lobine  en  solution  aleaJine 


trcnt  qu’exceptionnellement  soil  clans  nos  tissus  on  nos  humours,  soil 
dans  lc  sang  et  toujonrs  clans  ties  conditions  anormalcs  on  toxicohemiques. 
L’etude  de  ccs  modifications  etantfaitc,  cn  divers  chapitres  et  plus  parti- 
culierement  an  chapitre  Y du  2°  volume  « Les  intoxications,  Action  sur 
le  sang  »,  page  598,  il  nous  suffit  de  rappeler  que  les  derives  de  1 he- 
moglobine  presentent  des  caracteres  spectroscopiqucs  permettant  de  les 
reconnaitre  dans  les  tissus,  les  secretions,  les  humours,  lc  sang;  le  tableau 
suivant  montre  les 
reactions  pour  les 
principaux  de  ces 
derives. 

La  methemoglo- 
bine  esl  le  seul  de 
ces  derives  qui  ait 
ete  observe  pendant 
la  vie  soit  dans  le 
sang  (ainsi  que  La 
fait  Jack  (de  Vienne) 
au  moyen  de  l’cxa- 
men  hemato-spcc- 
troscopique  cbez  un 
individu  intoxique 
par  des  vapours  ni- 
treuses),  soit  aussi 
dans  les  ecchymoses 
cutanees  ou  Ton 
pent  suivre  facile- 
ment  la  transforma- 
tion de  l’oxyhemo- 
globine  en  methe- 
moglobine. 

La  plupart  de  ces 
derives  ne  peuvent 
etre  observes  que 
dans  les  humours, 
les  urines  en  pre- 
mier lieu  (methe- 


Hematine  acide. 


HemaCinc  reduite  I Hemocliromooeae  ) 


HemaLoporphjrine. 

Fi".  17.  — Caracteres  spectroscopiqucs  des  derives  de  I'hemoglobino. 


moglobinurie,  bematinurie,  hematoporpbyrinurie)  ou  dans  les  liquidcs 
des  epanchements  dans  les  cavites  sercuscs,  les  collections  sanguines 
anciennes,  les  kystes  hematiques,  oil  I on  trouve  soit  de  la  methemo  • 
globine,  soit  de  1’hematine,  ou  enfin  de  la  melanine. 

Dans  les  alterations  toxicologiques  du  sang  on  peut  retrouver,  apres  la 
mort,  les  caracteres  particuliers  des  diverses  cornbinaisons  de  l’hemoglo- 
bine;  au  premier  rang,  comme  importance  etcomme  frequence,  estplacee 
1 hemoglobine  oxy-carbonee  elite  aussi  carbo-oxy-hemoglobine,  ou  combi- 
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liaison  do  l’hemoglobine  avoc  lc  goz  oxydc  dc  carbone  ('),  puis  l’lidmo- 
•dobine  bioxy-azOtoe,  compose  encore  plus  stable  quo  le  precedent,  bnbn 
Phemo^lobinc  se  combine  encore  avec  l’acide  carboniquc,  l’acetylene.  le 
cyano'^nc,  lc  snll'ure  do  carbone.  Mais  l’etnde  de  ccs  alterations  toxi- 
cohemiques  du  sang  appartient  a d’autres  ebapilres  de  ce  Trail e de 
pathologie  gendrale  et  aux  recberches  medico-legales.  Nous  nc  les  rap- 
pelons  ici  (pie  pour  montrer  1’utilitc  qu’il  pent  y avoir  a examiner,  dans 
lVonie  on  memo  aussitot  apres  la  mod,  le  sang  des  individus  presentant 
t\es  si-mes  d’intoxication.  Enfin,  il  est  des  circonstances  nombreuses  on 
1’on  a°un  grand  interet  a affirmer  lc  moment  ultimo  de  la  cessation  de 
la  vie  alors  qu’on  peul,  avec  quclques  gouttes  de  sang,  conslater  la  reduc- 
tion absolue  do  I’oxyhemoglobine,  e’est-a-dire  sa  transformation  com- 
plete cn  heinoglobinc  reduite,  dans  le  sang  des  capillaires,  qui  est  un 
siime  certain  dc  la  mod  d’une  application  facile  puisqu  d sulbt,  pour  e 
reconnoitre,  d’examiner  dans  l’hematospectroscope  quclques  gouttes  de 
sang  recueillies  par  la  piqure  d’une  veine  de  l’avant-bras  ou  meme  de  a 
pulpe  d un  des  doigts. 


NOTIONS  TECHNIQUES 


L’analyse  du  sang,  parlamethode  liematospcctroscopiquc,  est  pratupiee 
au  moven  d’appareils  tres  simples. 

L’h/matoscope  dc  verre,  un  spcctroscoque  a vision  dirccte,  com  n 


B 

Fiy.  18.  — Spectroscope  it  vision  dirccte. 


cclui  qui  «4  represent;  dans  la  figure  ci-jointe,  tels  sent  les  instruments 


T.S 


H A.  HfiNocQVE,  Notc  sur  dtude  ^ ' 

carbone.  Applications  mcdico-legalts.  Lompi 
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Pour  les  demonstrations,  les  rceliorches  a l’hopital  on  dans  le  cabinet 
de  consultations,  j’ai  fait  construire  divers  modeles  d’h&matospectro- 
scopes  dans  lesqucls  les  mensurations  sont  facilities  par  dcs  dispositifs 
speciaux  dont,  on  trouvera  I’cxpose  teclmi(|ue  dans  mon  Aide-memoire  de 
Spectroscopic  biologique  (’).  (Voy.  |).  100.) 

Enlinj'ai  etabli,  sous  le  nom  d’liEMATOscoi'E  a anai.yseur  chiiomatique  (*), 
mi  appareil  d’unc  grande  utility  pour  la  semiologique,  puisqu’il  permet 
d’evaluer  la  quantile  d’oxyhemoglobine  du  sang  avec  une  appreciation 
suftisantc  pour  les  rccbercbcs  cliniqucs,  sans  extraire  une  goutte  de  sang, 
par  Pexamcn  spectroscopique  direct  des  tegu- 
ments ct  des  muqueuses. 

Get  appareil,  represente  dans  la  figure  20, 
se  compose  d un  spectroscope  a vision  directe, 
devant,  la  fente  duquel  se  fixent  succcssive- 
ment  deux  disques  L)  a ouverturcs. 

L’un  de  ces  disques  portc  des  verres  gra- 
dues  de  couleur  jaune,  un  verre  bleu  urane 
et  une  ouverture  libre,  l’autre  dcs  verres 
gradues  jaunes.  Ces  disques  s’adaptent  a un 
collier  fixe  an  spectroscope  et  sont  maintenus 
par  un  bouton. 

On  examine  la  lumiere  refieehie  par  la 
paume  de  la  main,  le  verre  bleu  a pour  fonc- 
tion  d’augmentcr  l’intensite  dcs  bandes  de 
I’oxyhemoglobinc  et  d’en  bien  determiner  les 
positions  dans  le  spectre.  Continuant  a exa- 
miner, on  fait  tourncr  le  disque  et  on  cher- 
cbe  quel  cst  le  verre  jaune  qui  fait  dispa- 
raitre  ces  bandes,  en  ayant  soin  de  commencer  par  le  verre  le  plus  pale. 

Le  cbiffre,  grave  sur  le  disque  pres  du  verre  considere,  indique  la  quan- 
tite  d’oxyhemoglobine  contenue  dans  le  sang. 

Avec  cot  instrument,  il  est  facile  de  determiner  la  quantity  d’oxyhemo- 
globincdu  reseau  vasculaire  a la  paume  de  la  main,  et  a l’ongle  du  pouce; 
cliez  les  enfants,  an  front,  ou  a la  main,  et  comparativement  la  quantity 
d’oxyhemoglobine  du  reseau  vasculaire  des  levres  qui  cst  de  1 a 1,5  pour 
100  plus  i'levec  (pic  celle  de  la  surface  tegumentaire,  et  d’aillcurs  tres 
rapprochee  de  celle  de  la  muqueuse  palpebrale. 

L’analvsciir  chromatique  est  un  moyen  de  constatcr  le  degre  de 
I’hyperemie  dans  les  ery themes,  les  eruptions  congestives,  la  surface 


Fi-r,  20. 


(*J  A.  Hknocque,  Spectroscopic  biologique.  Spectroscopic  du  sang.  Encycl.  scient.  dcs  aide- 
memoire  de  Lcaule.  G.  Masson  et  Gauthier- Villars.  Paris,  1805.  — A.  Hknocquk,  Spectro- 
scopic biologique.  Spectroscopic  des  organes  des  lissus  ct  des  humours.  Encyclop.  scient.  dcs 
aide-memoire  de  Lcautc.  G.  Masson  et  Gauthier-Yillars.  Paris,  1897. 

(lJ)  A.  Hknocquk,  Analyse  du  sang  dans  les  tissus  vivants,  analyseur  chromatique.  Archives  dc 
physiol.,  1"  janvier  1893,  p.  31. 


1 00 


Sl'KCTKOSCOI'IK  DU  SANG. 


ill's  tumeurs,  ou  los  tissus  mis  a nil  par  ulceration  ou  par  operation  (Ies 
muscles,  par  exempli').  Son  emploi  est  surtout  indique  die/.  Ies  nourris- 
sons,  Ies  enfants  cloves  dans  la  couvcuse  ct,  en  general , die/  Ies  sujets 
qui  peuvent  redouter  unc  piqtirc  ou  ceux  pour  lesquels  il  est  necessaire 
lie  repeter  souvent  l’etuile  dc  l’activite  de  la  reduction. 

Lc  [this  complet  dcs  instruments  destines  aux  demonstrations  et  aux 

recherches  de  pliysiologie 


legale  esl 


ct  de  medecine 
1 ’hematospectroscope 
grand  modele  qui  est  re- 
presente dans  la  figure  21 . 

Get  apparcil  est  dispose 
de  fapon  a ohtenir  Ies  me- 
surcs  les  plus  precises  dcs 
divers  phenomencs  spec- 
troscopiques. 

Tons  les  mouvements  y 
sont  operes  mecanique- 
ment.  11  est  constitue  par 
une  partie  optique,  lc  spec- 
troscope S,  et  une  monture 
ou  stative  a eolonne  art i- 
culec  supportant  deux  pla- 
tinesPI,  PS  ctun  miroir  M. 

Cc  spectroscope  S porte 
une  echelle  spectrometri- 
que  lateralc,  il  est  fixe  a 
la  partie  supericure  de  la 
platine  PS,  sur  Iaquelle  il 
sc  deplace  lateralement 
dans  les  deux  sens  au 
lnoyen  de  la  vis  YC.  Ge 
deplacement  est  mesure 
sur  une  echelle  placee  a la  face  supericure  dc  la  platine  supericure. 

La  mise  au  point  est  obtenue  par  le  pignon  VA.  Le  pignon  AB,  action- 
nant  unc  cremaillere,  permet  d’elever  ou  d’abaisser  tout  1 ensemble  du 
spectroscope  et  d’introduire,  entre  les  platines  PI,  PS,  les  cuves  hemalo- 

scopiqucs.  ...  .,  , 

L’ensemble  de  l’appareil  peut  s’incliner  dc  manicrc  a pcrmeltre  ob- 
servation dans  une  position  horizontal  ou  verticale. 


Fig.  21.  — Hematospectroscope  d llenocque  grand  module. 


SEMIOLOGIE  DU  COEUR  ET  DES  VA1SSEAUX 


PAR  JIM. 


DEVIC 

Agrdgd  a la  Faculty  dc  Lyon 
Medcein  dcs  liopitaux. 


Les  symptomes  subjcctifs  cl  Ics  troubles  fonctionncls  n’occupent  que  lc 
second  rang  parmi  les  signcs  dcs  maladies  du  cocur  et  dcs  vaisseaux. 
Celatient,  d’unc  part,  ace  que  souvent  ils  n’apparaisscnt  ou  ne  devicnncnt 
manifestes  que  d’unc  fagon  tardive,  de  1’autre,  a ce  que  les  affections 
cardio-vasculaircs  parvenues  a leur  pcriodc  tcrininale  aboutissent,  a dcs 
nuances  pres,  a un  mcme  complexus  symptomatique  dependant  dcs 
memes  lesions  anatomiqucs  ultimes.  Aussi  le  diagnostic  de  ces  maladies 
se  fait-il,  presque  exclusivement,  au  moyen  des  signes  physiques  dont  on 
ne  pent  constater  1’existence  qu’a  1’aide  de  ccrtaines  methodes  d’ex- 
ploration  : inspection,  palpation,  percussion,  auscultation  ct  emploi  dcs 
i apparcils  enregistreurs  (*). 

Ces  methodes  mettent  cn  relief  des  phenomcncs  anormaux  dont  la 
valeur  clinique  ne  peut  etre  interpretee  qu  a la  favour  des  notions  pre- 
cises fournies  a l’obscrvatcur  par  l’anatomie  et  la  physiologic.  C’cst  asscz 
dire  que  les  resultats  de  cette  interpretation  seront  en  raison  directe  de 
la  certitude  de  nos  connaissances  sur  lc  fonctionnement  normal  de  ces 
organes. 

II  serait  done  logique  de  faire  precedcr  cet  article  d un  expose  sc  rap- 
portant  aux  travaux  des  physiologistes  qui  ont  contribue  a donner,  a la 
semiologie  des  affections  cardio-vasculaircs,  les  elements  indispcnsahles  a 
; cette  etude.  Mais  le  cadre  restreint  dont  nous  disposons  ne  nous  le  per- 
met  pas.  Nous  nous  contentcrons  de  rappcler,  cheinin  faisant,  Ics  pheno- 
inenes  essentiels  qui  doivent  nous  servir  de  guide,  et  tout  d’ahord  le 
point  capital  relatif  a la  manicre  de  conccvoir  la  revolution  du  cocur  et. 
son  rapport  avee  le  choc  de  la  pointe. 

II  semhlait,  apres  la  publication  des  traces  cardiographiques  de 
MM.  Chauvcau  et  Marey,  que  non  seulement  la  theorie  de  Beau  etait 

(')  Ceux-ci  sonl  evidemment  d’unc  grande  ulilile  pour  l’analysc  dcs  mouvcmenls  du  cauir 
et  les  details  dc  sa  contraction,  mais  cctlc  melliodc  de  contrdlc  n’est  guerc  ulilisablc  dans  la 
pratique  courantc,  aussi  serons-nous  Ires  brel’s  a son  endroit. 
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alisolument  renvcrsec,  mais  qifil  etail  impossible  dorenavant  d’inlcr- 
preler  d’une  lapon  differentc  les  inouvoments  <1  us  mix  contractions  des 
divcrscs  parties  du  coeur  cl,  par  consequent,  les  phenomenes  palholo- 
giques  qui  eu  dependent.  Ccpendant,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Potain 
a propose  one  theoric  qui  n’esl,  en  partic,  qu’une  reproduction  de  cello 
dc  Beau. 

Coniine  on  penile  voir  sur  les  traces  de  MM.  Chauveau  etMarey  (fig.  22), 
la  systole  des  orcillottes  (o)  sc  produit  un  moment  avant  celle  des  ventri- 
cules,  s’accusant  sur  les  traces  du  venlricule  et  du  choc  precordial  par  un 
legcr  soulevement.  L’oreillettc  est  deja  en  diastole  lorsque  se  produit  la 
grande  ascension  qui  correspond  a la  ibis  a la  contraction  ventriculaire  (v) 
ct  an  choc  precordial  (c). 

C’esl  aussi  cc  dont  on  avait  pu  se  rendre  compte  preccdemment  par  les 
vivisections,  en  constatant  la  faihle  pression  dans  roreillcttc  an  moment 
de  sa  systole  ct  l’etat  Basque  du  venlricule  pendant  toute  sa  diastole. 

Pour  M.  Potain,  la  propulsion  de  la  pointe  du  coeur  se  fait  successive- 
ment  par  la  systole  de  l’oreillettc  qui  va  se  terminer  et  par  celle  du  ven- 
tricule  a son  debut  (').  C’est  d’ailleurs  aussi  cc  qui  ressort  Ires  nettement 
du  schema  propose  par  Fauteur  (2).  Presque  toujours,  dit-il,  1 orcillettc 
commence  le  mouvement  que  le  ventricule  continue  et  acheve.  Un  peu 
plus  loin  memo  il  arrive  a conc.lure  « que  le  mouvement  dc  propulsion 
de  la  pointe  peut,  etre  accompli,  en  partic  on  en  totalite,  par  la  systole 
auriculaire  » (5). 

Or,  sur  quoi  s’appuie  M.  Potain  pour  etablir  sa  theoric  en  opposition 
formelle  avec  celle  dc  MM.  Chauveau  et  Marey,  laquclle,  on  le  sail,  repose 
sur  des  traces  intra-cardiaques  ? Est-ce  sur  d’autres  traces  intra-cardia- 
ques  pris  dans  des  conditions  plus  favorables,  avec  des  appareils  plus  per- 
fectionnes?  Non.  C’est  en  recueillant  chez  Fhomme  des  traces  simultanes 
de  la  radialc  ct  du  choc  precordial,  en  comparant  ces  traces  avec  ceux  de 
MM.  Chauveau  et  Marey  et  en  indiquant  simplement  le  disaccord  qui 
existe  entre  eux. 

Lorsqu’un  pared  defaut  de  concordance  existe  entre  la  physiologie  et  la 
pathologic,  ccla  tient  a ce  que  Fune  on  F autre  est  dans  Ferreur  quand 
clles  ne  le  sont  pas  toutes  deux.  Pour  le  cas  particular,  si  Fon  met  en 
parallele  la  nature  des  experiences  faites  dc  part  et  d autre,  on  ne  peut 
s’cmpecher  de  reconnoitre  que  les  traces  recucillis  au  moyen  d ampoules 
placees  dans  les  cavites  cardiaques  des  animaux,  pendant  qu  line  autn 
ampoule  sc  trouve  dans  la  paroi  du  thorax  pour  noter  les  battements 
dc  la  pointe,  donnent  d’autres  probability  dc  certitude  que  les  traces 
pris  sur  Fhomme  dans  les  conditions  dcfcctueuses  que  tout  le  monde 
connait.  MM.  Chauveau  et  Marey  out  repete  lours  experiences  un  grand 
nombre  de  fois.  Les  laboratoires  de  noire  Faculte  dc  medecine  et  dc (*) 

(*)  Potain,  Clinique  medicalc  dc  la  Charlie , ]>.  550. 

(4)  Potain,  rod . toe.,  p.  542. 

(5)  Potain,  cod.  loc.,  p.  555. 
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: l’Ecole  veterinaire  dc  Lyon  renferrnent  de  Ires  nornbreux  traces  pris  pai 
| M.  Chauveau  ct  par  M.  Arloing  qui  out  bien  voulu  les  mctlre  a notre 
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disposition.  Nous  reproduisons  ici  plusieurs  revolutions  du  caeur,  d’apres 
le  trace  classique  dc  MM.  Chauveau  ct  Marcy,  oil  l’on  peut  bien  saisir  les 
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rapports  <pi i existent  entre  la  contraction  auriculaire,  celle  du  ventri- 
culc  et  Ic  choc  do  la  pointe.  Or,  tons  ccs  traces  donncnt  des.  indica- 
tions immuablcs  et  sont  absolument  comparables  entre  cux,  tandis  quo  I 
les  traces  d(;s  auteurs  qui  out  fait  lours  rccherches  sur  Fhomme  pre- 
sentent  les  resultals  les  plus  variables,  eonnue  M.  Potain  le  reconnait 
d’aillcurs  lui-meme.  Pour  quo  la  theorie  de  l’eminent  clinicien  dc  la  ! 
Charite  Put  admissible,  il  landrail  demontrcr  d’abord  que  les  traces  de 
MM.  Ghauveau  cl  Marey  donnent  des  indications  fausses  et  ensuite  que  les 
traces  pris  sur  Fhomific  fournissent  des  indications  plus  precises.  Tant  j 
que  cetto  demonstration  n’aura  pas  etc  faite,  nous  croyons  qu’on  ne  peut  : 
raisonnablement  abandonner  une  theorie  basee  sur  des  experiences  d une  I 
aussi  rigoureuse  precision. 

Si  nous  avons  tant  insisle  sur  cc  point  de  la  physiologic  du  coeur,  c’est  I 
qu’il  a ele  mis  en  cause  par  M.  Potain  dont  F autorite  est  si  grande  cn 
pathologie  cardiaque  et  qui,  dans  cc  cas  particulier,  nous  parait  engage 
dans  une  voie  facheusc  pour  les  deductions  pathologiques  qu’il  tire  de  sa  j 
theorie.  C’est  dire  que,  a notre  grand  regret,  nous  nc  pouvons  pas  mieux 
adopter  les  vues  pathologiques  que  la  theorie  physiologique  dont  dies  i 
decoulent. 

Dans  ce  cas,  et  du  restc  comme  toujours,  la  pathologie  etant  etroite- 
ment  subordonnee  a la  physiologic,  nous  ne  pouvons  et  nc  devons  pren- 
dre pour  guide  que  les  experiences  paraissant  oflrir  la  plus  grande  j 
garantie  de  certitude.  Nous  aurons  tres  souvent,  dans  lc  courant  de  cet 
article,  l’oceasion  d’appliquer  ces  donnees  qui  nous  serviront  de  base  ] 
dans  l’interpretation  des  phenomenes  pathologiques. 

A l’exemple  de  quelques  auteurs,  nous  avons  reuni  dans  un  memo,  | 
ehapitre  l’inspection  et  la  palpation.  Les  deux  methodes  ont  en  clfet  des 
rapports  si  etroits,  des  points  de  contact  si  multiples,  qu’en  les  ctu 
diant  separement  nous  aurions  ete  exposes  bien  des  fois  a des  redites 
inutiles. 

La  semiologie  du  coeur,  du  pericarde,  et  des  gros  vaisseaux  sera  d’abord 
etudiee.  Nous  aborderons  ensuite  celle  des  arteres  et  des  veines,  en 
laisant  la  plus  large  part  a ceux  de  ces  vaisseaux  dont  Fexploration  est  le 
plus  souvent  entreprise  dans  un  but  diagnostique  : carotides,  sous-cla- 
vieres,  radiales,  veines  jugulaires,  vaisseaux  cruraux,  etc. 
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CHAPITRE  PREMIER 

INSPECTION  ET  PALPATION 


Pour  pratiquer  l’inspection  et  la  palpation,  la  region  precordiale  doit 
elre  mise  a nu  et  bien  eclairee,  1c  malade  occupant  la  position  assise,  on 
couchee,  ou  debout.  Frequemment  il  est  utile  de  faire  prendre  successi- 
vement  au  patient  diverses  attitudes,  mais  parfois  ces  changements  sont, 
rendus  impossibles  par  la  dyspnee  qu’eprouve  le  malade  a l’occasion  des 
mouvemcnts. 

Avant  l’examen,  il  est  bon  d’evitcr  toute  excitation  physique  ou  intel- 
lectuelle.  File  pourrait  fausser  lcs  resultats,  surtout  si  son  action  so 
prolongeait  (*). 

L’attitude  du  medecin  n’a  pas  moins  d’importancc  que  celle  du  malade, 
specialement  cn  ce  qui  concerne  la  palpation.  Le  mieux  est  qu’il  se  place  a 
droite  du  sujet,  dans  la  position  debout,  la  main  droite  appliquee  a plat 
successivement  sur  les  divers  points  do  la  region  precordiale  et  speciale- 
ment sur  celle  dc  la  pointe,  les  doigts  rapproches,  le  pouce  seul  ecarte. 
Le  pouce  de  la  main  gauche  occupe  la  partie  laterale  droite  du  con  du 
patient  et  explore  sa  carotide  au  point  oil  elle  est  le  plus  facilement  acces- 
sible, c’est-a-dire  cn  dedans  du  sterno-mastoidien,  contre  le  larynx. 

Nous  aurons  a diverses  reprises  l’occasion  de  revenir  sur  les  avantages 
du  pouce  place  sur  la  carotide,  notamment  a propos  de  l’auscultation ; 
qu’il  nous  suffise,  pour  le  moment,  de  dire  que  le  battement  carotidien 
constitue  un  point  de  repere  precieux,  permettant  dc  determiner  ii  quelle 
phase  de  la  revolution  cardiaque  se  produit  un  phenomene  anormal  qucl- 
conquc. 

Dans  les  conditions  sus-enoncces,  l’inspection  et  la  palpation  nous  reu- 
seignent  sur  : 1°  lcs  changements  dc  conformation  exterieure  de  la  region 
precordiale;  2°  les  mouvements  normaux  et  pathologiques  transmis  ii 
cette  region  par  le  coeur  et  les  gros  vaisseaux. 


(‘)  On  peul  ccpundant  tirer  parti,  dans  quclques  cas,  de  cette  excitation  qui  rend  certains 
phenomcnes  plus  manifestos. 
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_ U1AXGEMENTS  |)E  COHFOKMATION  EXTfilUEUBE  1)E  LA  KliGlON  PltECORDIALK 


Co  serai t sortir  do  noire  cadre  que  de  parlor  des  modifications  de  la 
paroi  qu’on  rencontre  dans  roeddme  generalise  on  localise  a colic  region, 
quelle  qu’ensoit  la  cause  (plcuresie  ou  pericardile  purulcntc,  etc.).  H sera 
dit  seulemonl  quelques  mots  dcs  troubles  de  la  circulation  vcincusc  pro- 
venant  de  la  compression  de  la  veinc  cave  supericurc  par  les  anevrysmes, 
los  tumours  du  mediastin,  etc. 

\ Voussure  precordiale.  — A Total  normal,  on  no  remarque 
aucune  difference  dans  les  deux  rnoities  de  la  lace  anterieurc  du  llmiax. 
Chez  certains  individus,  il  n on  est  plus  de  memo,  et  on  pent  constulei 
dans  la  region  precordiale  une  voussure.  Rarcment,  il  est  vrai,  cclle-ci 
reconnait  pour  cause  une  affection  do  Tappareil  circulatoire,  mais  ce 
n’etait  pas  la  l’avis  dcs  pathologistes  du  commencement  du  siecle,  et  dans 
les  traites  de  diagnostic  parus  il  y a vingt  ans,  la  description  de  cettc  vous- 
sure occupait  encore  une  place  fort  importante  (Raclc)  (’)• 

ERe  est  formee  par  la  projection  en  avant  des  cartilages;  son  etendue 
eSt  tres  variable,  mais  jamais  clle  n’est  assez  marquee  pour  que  la  men- 
suration du  thorax  a son  niveau  donne  quelques  renseignements. 

Il  faut.  se  garder  de  la  confondre  : 

a Avec  les  deformations  raehitiques.  Celles-ci  soul  presque  toujours  , 
bilaterales  quand  dies  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  une  scoliose;  il 
est  tout  a fait  exceptionnel  de  les  voir  se  limiter  a la  region  du  cccm  ; 

b Avec  les  deformations  observees  chez  les  malades  atteints  d emphv- 
sfeme  pulmonaire.  La  encore  la  bilateralite  est  la  regie;  en  outre  l’elevafaon 
des  epaules,  l’asped  caracteristiquc  des  omoplates  et  des  creux  sus-clavi- 
culaires  empecheront  une  erreur  d’ interpretation  et  de  diagnostic; 

c Avec  le  pneumothorax  gauche  partiel.  La  voussure  n est  jamais  pre- 
ponderantc  sur  la  region  cardiaquc  et  les  symptoines  concomitants 
sont  trop  caracteristiques  pour  qu’il  soit  utile  d insister; 

d.  Avec  la  saillic  exageree  des  pectoraux  qu  on  rencontre  parfois  chez 

les  individus  fortement  muscles  (Eichhorst) ; 

e Avec  la  saillie  imaginaire  (Potain)  accusee  par  certains  nerveux  sc 
crovant  atteints  d’une  maladie  du  coeur.  On  simple  coup  d ceil  sue  la  region 
.suffit  an  medecin  pour  pouvoir  rassurer  le  molade.  Ccpendant,  quam 
en  narcil  cas  de  nombreus  rerulsifs  out  ete  appliques  sur  cet  e region,  le 
chanoement  de.  coloration  de  la  pcau  et  son  epaississenicnt  empechent 
parfois  bobscrvatcur  de  se  faire  une  opinion  enacte.  du  moms  an  premier 

La  voussure,  tenant  a une  affection  cardiaque,  se  rencontre: 

Dans  Vhypertrophie  du  earn.  Los  ancicns  auteurs  (Bouilland,  Louis) 

(')  IUcle,  Traili:  de  diagnoslic  medical.  Pans,  IK/K. 
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en  faisaicnt  tin  signc  dc  premier  ordre  et  croyaient  pouvoir  jugor  du  degre 
d’hypertrophie  de  l’organe  par  celni  dc  la  voussurc.  Aujourd’hui  il  est 
bien  prouve  qu’elle  manque  frcquemmenl,  memo  dans  les  hypertrophies 
les  plus  considerables.  Ce  n’cst  guere  quo  chez  les  jeunes  snjcts  que  le 
phenomene  estfrappant.  En  somme,  il  s’agit  la  d’un  signc  de  bien  mediocre 
valour.  Doit-on  faire  une  exception  pour  les  cas  d’hypertrophie  accom- 
pagnce  de  symphyse  du  pericarde?  nous  ne  le  pcnsons  pas.  II  est  probable, 
i en  outre, que  la  voussurc,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  nc  pent  pcrmettre  d’affir- 
mer,  a elle  scule,  qu’une  cardiopathie  remonte  a l’enfance. 

Dans  V epanchement  pdricar  clique,  la  voussurc  acquicrt  une  plus 
grande  importance.  D’apres  Bouillaud,  clle  sc  presente  sous  la  forme 
d’unc  saillic  ovalaire  a hords  etales  et  occupant  exactement  la  region 
precordialc;  les  cspaccs  intercostaux  a son  niveau  sont  elargis  et  pen 
i apparcnts.  Le  degre  dc  la  voussurc  est  en  general  proportionnel  a l’abon- 
dance  de  E epanchement.  Avec  une  quantite  moderee  de  liquide  elle  nc 
s’etend  que  du  troisieme  au  cinquieme  espace,  pour  aller  du  deuxieme 
; au  sixieme  quand  l’epanchement  devient  considerable.  On  admet  en  gene- 
ral que  la  voussurc  n’est  manifeste  qu’avec  un  epanchement  de  400cc; 
au  dela  de  500ce  elle  ne  ferait  jamais  defaut  (Louis,  Woillez) ; M.  Potain 
n’cst  pas  dc  cet  avis,  et  nous  partageons  entierement  son  opinion.  Nous 
ferons  aussi  remarquer  qu’on  ne  la  rencontre  guere,  meme  avec  un 
epanchement  abondant,  que  chez  des  sujcts  assez  jeunes,  dont  la  paroi  est 
encore  modifiable  dans  sa  forme  sous  l’influence  de  la  pression  produite 
i par  les  exsudats. 

Quand  il  s’agit  de  grands  epanchements  pericardiques,  l’inspection  de 
la  region  permet  de  constatcr  en  outre  deux  autres  signcs  : 

a.  La  diminution  dc  l’expansion  inspiratoire  du  cote  gauche  du  thorax, 
visible  surtout  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  et  de  la  region  sous-clavi- 
culaire.  Elle  est  due  a la  gene  mecanique  produite  par  la  distension  du 
sac  pericardique.  On  l’a  signalee  aussi  dans  certains  cas  de  symphyse 
totale  du  pericarde; 

b.  La  presence  de  mouvements  visibles  de  fluctuation  au  niveau  des 
espaces  recouvrant  le  pericarde  (Eichhorst) ; nous  y reviendrons  plus  loin. 

La  voussure  decritc  par  Bouillaud  dans  1’endocardite  n’est  plus  admisc 
par  personne,  nous  ne  la  signalons  que  pour  memoire.  On  l’a  egalement 
notee  dans  une  affection  fort  rare,  le  pneumo-  et  rhydropneumopericarde. 

La  voussure  pcut  reconnaitrc  pour  cause  une  affection  non  plus  du 
cocur  ou  de  son  envcloppe,  mais  des  gros  vaisseaux.  Il  s’agit  d’un  sym- 
ptome  important  de  L anevrysme  de  Vaorte. 

Son  siege  est  en  rapport  avec  cclui  de  1’anevrysme.  S’il  s’agit  d’un 
anevrysme  de  I’aorte  ascendante,  on  en  constatera  1’existence  au  niveau 
du  5I:  ou  du  2U  espace,  sur  le  cote  droit  du  sternum;  si  c’est  la  erosse  qui 
est  interessee,  la  deformation  siegera  au  niveau  dc  la  fourchette  ster- 
nale.  Cette  regie  suhit  dc  nombreuses  exceptions  dues  surtout  au  volume 
que  pcut  aequerir  la  tumeur  et  aux  irregularites  de  son  mode  de  deve- 
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loppemenl.  Si,  au  debut,  la  saillie  1‘ormee  par  lWvrysme  est  general* 
men!,  uni  forme,  il  n’cn  csl  plus  de  memo  quand  celle-ci  a atteint  un 
volume  plus  ou  mo  ins  considerable.  Elle  a en  diet  pour  caractere  de  pre- 
senter parfois,  surajoutecs  a la  saillie  principalc,  dcs  bossclures  plus 
mi  moins  volumincuses  on  rapport  avcc  la  tendance  qu’a  la  poche  ane- 
vrysmalc  a sc  developpcr  dans  des  points  differ ents  et  des  directions  mul- 


Fig.  23. 


Foulaee  d’un  anevrvsme  de  l’aorte  ascendante  ayant  determine 
;.vec  sjiliies  multiples  surajout.es. 
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tinles  ce  qui  lui  donne  un  aspect  tout  particular.  Une  piece  moulee  su. 
mi  de'  nos  malades  et  deposee  au  musee  d’anatomie  pathologique  de  la 
Faculte  de  Lyon  on  offre  un  exemple  remarquable  que  nous  reproduisor  > 

CitTpaUfIion25dans  les  cas  d’anevrysme,  donne  des  renseignements 
importants.  La  main  appliquee  a cc  niveau  constate  que  cette  tumour  est 
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animee  do  battements  souvcnt  visibles  a la  simple  inspection.  Cos  batte- 
ments,  synchrones  au  choc  do  la  pointc  (il  n’y  a on  general  qu’un  re- 
tard de  5 a 5 centiem.es  do  seconde),  donnent  au  pal  per  la  notion  dc  pul- 
sations simples  on  doubles.  Avce  un  pen  d’attention,  on  reconnait  bienlot 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  simples  chocs  cn  un  point  circonscrit,  rnais  bien 
(rune  veritable  expansion,  dont  la  main  a parfaitement  conscience.  En 
outre,  lorsque  la  saillie  anevrysmale  est  bien  marquee,  si  Eon  vieiit  a 
placer  sur  la  tumour  deux  doigts  legcremcnt  rapproches'  Fun  dc  l’autrc, 
les  mouvements  dont  clle  est  animee,  non  seulement  soulevent  les  doigts, 
i mais  encore  les  ecartent  un  pen.  Parfois  enfin  on  constate  au  niveau  de 
la  tuincur  un  veritable  fremissement  intermittent,,  qui  coincide  cxacte- 
ment  avec  Piinpulsion  de  Panevrysme. 

Les  battements,  qui  ont  unc  importance  diagnostique  considerable,  ne 
' sont  pas  toujours  percus.  En  general;  lour  absence  tient,  ou  bien  au  peu 
de  developpement  de  la  tumeur,  ou  bien  a Labondance  dcs  depots 
i fibrineux  dans  la  poche  anevrysmale,  ou  encore  a ce  que  celle-ci  s’est 
surtout  developpee  dans  une  portion  du  thorax  inaccessible  a l’exploration. 
Dans  bien  des  cas,  en  outre,  la  situation  de  I’orificc  de  communication 
de  Paorte  avec  Panevrysme,  Fetat  des  parois  de  la  poche,  la, presence  d’un 
epanchement  pleuretique  ont  une  influence  manifesto  sur  Papparition  et 
Fintcnsite  des  battements.  Quand  ils  sont  douteux,  on  fixe  a la  pcau  de  la 
region  un  petit  index  dc  papier  qui  en  amplifie  les  oscillations  et  les  rend 
ainsi  plus  visibles.  Mais  s’il  s’agit  de  battements  profonds,  l’index  ne 
peut  servir  d’instrument  amplificateur ; neanmoins,  il  peut  etre  utilise 
encore  dans  ce  cas  pour  determiner  lc  temps  de  la  revolution  cardiaque 
auquel  correspond  le  battement. 

A une  periode  avancee,  quand  la  paroi  a ete  usee  et  perforee,  on  sc  rend 
tres  bien  compte  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  pulsatile  fluctuante  dont  chaque 
, saillie  et  chaque  aflaissement  coincident  avec  la  systole  et  la  diastole  car- 
diaques. 

Lorsque  Panevrysme  de  Paorte  descendante  s’est  developpe  surtout  en 
arricre,  il  peut  se  reveler  par  dcs  battements  et  memo  une  saillie  plus  ou 
moins  manifeste  plutot  sur  le  cote  gauche  de  la  colonne  vertebrale. 

La  pathogenie  des  battements  simples,  doubles  ou  meme  triples,  qu’on 
pent  percevoir  au  niveau  des  anevrysmes,  a ete  pendant  longtemps  dis- 
i cutec.  En  appliquant  a leur  etude  les  appareils  enregisteurs  dc  M.  Marey, 
M.  F.  Franck  (')  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

« L’anevrysme  de  Paorte  thoracique,  quand  la  communication  avec  le 
vaisseau  est  large,  facile,  quand  le  sac  est  peu  oblitere  par  des  caillots. 
piescnte  non  seulement  un  double  battement,  mais  frequemment  un  triple 
battement;  les  deux  premiers  sont  les  seuls  que  la  main  puisse  sentir  avec 
facility,  le  troisieme  est  decele  seulement  par  l’appareil  enregistreur.  Or, 
les  deux  premiers  battements  coincident  avec  la  systole  cardiaque  ou 

(’)  Fhasck,  Gas.  hebd.  dc  vied,  cl  dc  chir.,  1880,  p.  50 
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micux  la  suivent  tie  Ires  pres.  Us  sont  tins  a la  penetration  du  sang  qui  sc 
fait  dans  le  sac  en  suivant  les  phases  dc  la  systole  ventriculaire,  c’est-a- 
(lirc  avec  un  renforccment  an  debut  de  la  penetration.  Ces  deux  battcments  j 
sont  systoliques.  Quant  au  troisieme,  pcu  sensible,  il  esl  diastolique  et 
correspond  a 1’occlusion  ties  sigmo'idcs  aortiqucs.  » 

It.  Retraction  precordiale.  — 11  ne  s’agit  ici  (pie  tie  la  retrac- 
tion permanente. 

Avant,  tie  lui  accorder  une  valour  quclconquc,  il  cst  necessaire,  comme  | 
le  recommandc  M.  Potain,  tie  s’enquerir  de  Petal  du  squclelte.  Le  rachi- 
tismc  peat,  en  effet,  determiner  une  depression  tres  marquee  de  cette  j 
region.  Raclo  lait  aussi  remarquer  que  le  foie,  devenu  volumineux,  pent 
elever  le  cote  droit  du  thorax  au  voisinage  du  sternum  ct  faire  paraitre  la 

region  precordiale  comme  deprimee. 

La  retraction  permanente  a ete  etudiee  par  Bouillaud,  Barth,  Aran,  et  j 
Bounce  par  ces  auteurs  comme  un  signe  important  tie  symphyse  du  pen- 
carde.  Les  travaux  ulterieurs  out  d’abord  semhle  confirmer  la  valour  dc  , 
ce  signe,  et  on  tend  a admettre  encore  aujourd’hui  qu’il  se  montre  seule- 
menUorsque  la  symphyse  s’accompagnc  de  mediastimte  anteneure  relian 
le  pericarde  a la  paroi  anterieure  du  thorax.  M.  Bernheim  pense  qu  il  fail  . 
en  outre,  des  adhercnccs  pleuro-costalcs  s’opposant  a ^la  pwietrai tmn  de  a 
languette  pulmonaire  gauche  au-devant  du  cceur,  et  M . Morel-Lavallee  ( ) , 
ties  brides  dans  le  mediastin  posterieur  rattachant  le  pericarde  au  lacbis. 
— Apres  avoir  fait  remarquer  que  les  retractions  du  thorax  d ongine 
plcuretique  sont  tres  communes  ct  reconnaisscnt  le  meme  mecamsme. 

M Potain  emet  l’opinion,  scion  nous  parfaitemcnt  rationnel  e que  lors 
que  la  retraction  permanente  est  tres  etenduc,  clle  doit  plutot  faire  pen- 
le,  a la  symphyse  plcurale  et  quo,  des  lots,  clle  const, tue  en  senuolog.e 
cartliaque  un  signe  de  pen  tie  valour . 

2 _ MOUVEMENTS  NORMAUX  ET  PATROLOGIQUES 
TRANSMIS  A LA  REGION  PRECORDIALE  PAR  LE  CfflUR  ET  LES  GROS  VAISSEAUX 

A6  ^choc  a Fttat  normal  et  dans  ses  variations  pat  I,  o- 

logiques. 

B Les  baltements  epiqastriques . . 

C*  Les  pulsations  et  ondulalions  anormalcs  percues  dans  a rcqwn. 
D lZ  Crations  Immmises  a la  paroi  on  bru*  palpable,  : chocs 
valvulaires,  galop,  froltement  piricanhque,  fremusement  ca  mu. 

\ Choc  de  la  pointe.  - Co  phinmnene  sc  manifesto  sous  forme 
d’un  soulevemcnt  rythme  d’unc  portion  limitde  dc  la  regmn  prccou  ,a  , ■ 

(')  Morel-La valleu,  These  dc  Paris,  1880. 
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Bcaucoup  plus  sensible  le  plus  souvent  a la  palpation  qn  a 1 inspection, 
on  a compare  la  sensation  qu’il  donnc  a la  main,  a cello  quo  perroit  le 
doigt  applique  sur  1’arcade  zygomatique  pendant  do  lents  rnouvemcnts  de 
mastication. 

II  manque  chez  certains  sujets  a l’etat  normal  : les  obescs,  les  femmes 
a seins  volumineux  ct  meme  dans  d’autrcs  cas,  sans  qu’on  puisse  en 
preciser  la  cause.  Pen  net  quand  les  espaces  intercostaux  sont  etroits  ou 
qu’une  lame  epaisso  du  poumon  s’intcrpose  cntre  le  coeur  et  la  paroi,  il 
est  surtout  Ires  apparent  chez  les  cnfanls  et  les  sujets  amaigris. 

Dans  certains  cas,  pour  le  perccvoir  nettemcnt,  il  suflit  de  placer  le 
sujet  dans  le  decubitus  lateral  gauche,  la  pointe  prenant  ainsi  un  contact 
plus  intime  avec  la  paroi  thoracique;  c’cst  unc  pratique  qu’il  ne  faut  pas 
negligcr. 

Au  point  de  vue  chronologique,  ce  choc  correspond  au  battement  de  la 
carotide.  La  main  appliquee  sur  la  pointe  et  le  pouce  place  sur  le  vaisscau 
seront  soulcves  au  meme  moment  : la  difference  est  inappreciable  par  la 
seule  palpation  (9  centiemes  de  seconde  d'apres  les  recherches  de  Donders) . 
Nous  verrons  qu’il  en  peut  etre  autrement  avec  certaine  lesion  orificielle . 

Voyons  les  divers  caracteres  de  cc  choc,  ses  modifications  et  leur 
valour  diagnostique. 

a.  Siege.  — Le  sujet  etant  place  dans  la  position  horizontale,  la  partie 
superieure  du  tronc  plus  ou  moins  relevee  par  des  orcillers,  la  main  de 
l’observateur,  appliquee  sur  la  region  precordiale,  doit  percevoir  le  choc  a 
l’etat  normal  au  niveau  du  5°  espace  (pour  M.  Potain,  dans  le  4°  (’)  et 
tres  souvent  sous  la  5e  cote),  en  dedans  du  mamelon.  Cc  point  de  repere 
est  tres  infidele,  chez  la  femme  surtout.  On  peut  en  dire  autant  de  celui 
indiquc  par  Trauhe  : a egale  distance  des  deux  lignes  verticales,  marne- 
lonnaire  et  parasternale  (2).  On  l’apprecie  encore  en  mesurant  sa  distance 
du  hord  gauche  du  sternum  qui  normalement  serait  de  8 a 9 centimetres. 

Ce  siege  suhit  des  variations,  les  lines  physiologiques,  les  autres  patlio- 
logiques. 

Variations  physiologiques.  — Chez  l’enfant,  jusqu’a  6 ou  8 ans,  la 
pointe  hat  dans  le  4e  espace  et  souvent  a 2 ou  5 centimetres  en  dehors  de 
la  ligne  mamelonnaire  (3).  Le  fait  parait  du  surtout  a la  voussure  plus 
grande  du  diaphragme  a cet  age.  On  a pretendu  que,  chez  les  vicillards,  on 
la  voit  frequemment  dans  le  6e  espace  et  on  a mis  cet  abaissement  sur  le 

0 Nous  avons  souvent  note  chez  des  adultes  la  pointe  dans  le  4°  espace.  11  s’agissait 
presque  toujours  de  sujets  dont  le  coeur  elait  de  petit  volume,  de  tuberculcux  surtout.  Dans 
ces  cas,  si  on  se  contentc,  pour  rcchcrcher  la  pointe,  d’ explorer  la  region  avec  un  seul  doigt, 
on  la  sent  bien  dans  le  5”  espace,  mais  en  appliquant  toutc  la  main,  on  se  rend  facilemcnt 
compte  quo  le  maximum  d’impulsion  se  trouve  dans  le  4°. 

(*)  La  ligne  parasternale  est  unc  ligne  fictive  passant  a egale  distance  du  bord  gauche  du 
sternum  et  de  la  ligne  mamelonnaire. 

■ P)  aPriis  Ubaix  ^ These  de  Lyon,  1892),  conlraircmcnl  a l’opinion  de  Starch,  la  pointe, 
jusqua  lage  de  quatre  ans,  b-e  on  dedans  du  mamelon 
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comp  to.  dii  redresscrncnl  cl  do  rallongcmcnl  des  gros  vaisscau'x  qui  sc  pro- 
duisent  dans  la  vicillesse.  Copendant,  ce  n’est  pas  cc  qu’on  constate  habi- 
tacllcment;  memo  cliez  les  sujets  Ires  avances  cn  age,  la  pointe  dans  le 
(V  espacc  doit  toujours,  a noire  avis,  evciller  l’idec  d’une  hypertrophic 
du  coeur. 

Pendant  l’inspiration  forcee,  l’impulsion  do  la  pointe  pent  descendre 
derriere  la  0U  cole  en  devenant  moins  nettc,  pour  remonter  an  siege 
hahitnel  pendant  I’expiration.  Avec  la  respiration  calme,  le  deplacernent 
n’est  pas. appreciable. 

Dans  le  decubitus  lateral  gauche,  le  choc  sc  deplace  notablement, 

2 a 5 centimetres  en  moyenne.  Cc  deplacement  est  variable  d ailleurs, 
suivant  ebaque  individu;  on  l’a  vu  atteindre  5 a 0 centimetres.  Dans  le 
decubitus  lateral  droit,  le  deplacement  a droite  cxistc  egalement  mais  il 
est  prcsqnc  insignifiant  (’). 

Dans  la  position  debout,  la  pointe  sc  trouve  generalement  reportce  un 
peu  en  dehors.  Le  phenomene  peut  etre  a peine  marque  on,  au  contraire, 
tres  manifesto,  du  fait  dc  eirconstances  normales  ou  pathologiques  diveiscs 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  dc  determiner  d’une  maniere  precise  (mobi- 
lite  plus  ou  moins  grande  du  coeur,  ctat  des  organes  voisins  : poumons, 

plevres,  estomac)  (2).  . 

Variations  pathologiques.  — Ces  variations  peuvent  dependre  soit 
d’une  affection  cardiaque,  soit  d’une  maladie  des  organes  voisins. 

1°  Dans  les  affections  carcliaques,  la  pointe  peut  etre  abaissec  ou 
deplacee  lateralement ; ces  deux  deplacements  coexistent  le  plus  souvent. 

L’abaissement,  suivant  l’axc  du  corps,  se  voit  spccialement  quan  e 
coeur  a augmente  de  volume.  C’est  le  signe  objectif  le  plus  important  dc 
l’hypertrophie  du  coeur,  il  permet  plus  qu’aucun  autre  d’en  evaluer  le 
degre;  mais  nous  verrons  qu’il  peut  frequemment  Cairo  defaut,  sans  qu  on 
puisse  souvent  en  donner  la  raison  (3).  Le  choc  dans  ces  eirconstances  se 
manifeste  dans  le  Ge  espace,  sous  la  T cote,  voire  meme  dans  le  7e  espace 
mais  tout  a fait  cxccptionncllement.  Pour  C.  Paul,  onne  le  trouverait  dans 
cc  dernier  point  que  dans  les  cas  de  brievete  du  sternum.  La  plupart 

MX  T et  V\s  ( Pcsl . mod.  chir.  Press.,  1891)  conclucnl  dc  leurs  nombi-cuscs  rccl.crchCs 
SUr  ce  sujet  que  le  deplacernent  moyen  vers  la  gauche,  dans  le  decubitus  lateral  gauche, , est  dc 
V et  ws  la  droite  de  1%C  seulement  dans  le  decubitus  lateral  droit.  Ces  deplacements,  qu. 
s’accompagnent  de  modifications  notables  dans  la  configuration  de  la  malite  cardiaque,  ^te.gnenL 
d-apr^ces  auteurs,  loute  leur  nettete  une  minute  seulement  apres  que  le  sujet  a change  de 

posiUom  Medic.,  1888)  a fait  remarquer  que,  dans  les  cures  d’oUesitc, 

l'amai5pisscmciil  notable,  jjU.  ,u'« 

.couse,  paraiL 

(3)  Dans  un  cas,  sum  d autopsie,  ou  une  double  lesion  j dans  ]c  5'  espacc 

physe  du  pericarde,  l’impulsion  de  la  pointe  g J consid6rahle.  C’est  la 

gauche  et  n’etait  pas  nolle,  b.en  f 1 1 c\  pourraitelre  utilise  dans  le  dia- 

un  syndrome  que  nous  avons  romarque  plusieuts  1 

gnostic  dc  la  symphysc  du  pericarde. 
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Jos  auteurs  admcttent  que  Ie  displacement  portant  exclusivcment  sur  le 
sens  vertical  indique  unc  hypcrtrophie  limitee  an  coeur  gauche,  tandis 
que  Ie  rejet  de  la  pointe  en  dehors  revelc  une  hypcrtrophie  on  plutot  unc 
dilatation  des  cavites  droitcs.  — Cette  distinction  est  peut-ctre  plus 
theorique  que  clinique.  C.  Paul  a fait  rernarquer  en  efi'et,  avec  j ustc* 
raison,  qu’etant  donnec  l’attache  fixe  el  immobile  de  la  veine  cave  infe- 
rieure,  le  coeur,  en  augmentant  de  volume,  porte  sa  pointe  en  meme 
temps  en  has  et  vers  la  gauche  ; chaquc  centimetre  de  longueur  acquis 
par  I’organe  est  exactement  rendu  par  I’augrnentation  d’un  centimetre 
dans  l’espace  qui  separe  la  pointe  de  la  ligne  medio-sternale.  A mcsure 
que  ce  rnouvement  se  produit,  la  pointe  est  de  plus  en  plus  recouverte 
par  le  poumon,  l’axe  transversal  du  coeur  tourne  autour  de  la  veine  cave 
coniine  pivot  et  se  porte  de  plus  en  plus  en  arriere,  si  hicn  que,  quand  le 
coeur  est  tres  augmente  de  volume,  sa  pointe  bat  moins  fortement  et 
inoins  visiblement  contre  la  poitrine  qu’au  debut  de  Phypertrophie.  Lors- 
que  celle-ci  est  tres  prononcee,  avec  dilatation  du  coeur  droit,  Ie  choc 
s’etend  a droite,  en  se  propageant  jusqu’a  la  partie  inferieure  du  sternum 
et  a l’epigastre. 

Quand  Phypertrophie  cardiaque  est  manifesto  ou  seulement  soupgonnee, 
on  peut  parfois  etre  embarrasse  pour  dire  si  elle  depend  du  coeur  gauche 
ou  du  coeur  droit.  Si  le  maximum  d’impulsion  est  pergu  en  dehors  de 
la  ligne  mamelonnaire,  le  coeur  gauche  est  en  cause;  si,  au  contraire, 
il  est  senti  vers  le  bord  gauche  sternal,  ou  a l’epigastre,  on  peut  etre  sur 
que  e’est  le  coeur  droit ; a moins,  hien  entendu,  qu’il  n’y  ait  refoulement  du 
coeur  par  un  epanchement  dans  la  plevre  gauche.  Quand  les  battements 
ont  lieu  a la  fois  aux  deux  points  cites,  e’est  que  les  deux  coeurs  parti- 
cipent  a P augmentation  de  volume  de  Porgane.  Mais  Ie  coeur  gauche  peut. 
etre  hypertrophic  sans  qu’on  pcrcoive  un  choc  en  dehors  du  mamelon, 
tandis  que  Phypertrophie  du  coeur  droit  ne  saurait  passer  inapergue. 

Dans  Pepanchement  pericardique,  a mesure  que  le  liquide  s’accumule 
dans  la  sereuse,  le  choc  est  progressivement  reporte  vers  le  5e  espace,  Ie 
coeur  etant  refoule  en  haut  et  en  dehors.  Ce  refoulement,  d’apres  Sibson, 
peut  se  faire  rapidement,  dans  Pintervalle  d’un  a deux  jours.  En  meme 
temps,  on  constate  une  augmentation  d’etendue  du  choc,  ce  cjui  tient, 
d’apres  Sibson  et  M.  Potain,  a ce  que  le  coeur,  refoule  dans  une  portion 
plus  etroite  du  thorax,  transmet  ses  battements  a la  paroi  dune  fag  on 
plus  directe.  Toujours  est-il  que,  dans  la  position  horizontal,  meme 
avec  un  epanchement  abondant,  le  coeur  peut  restcr  eu  contact  avec  la 
paroi  sur  une  assez  grande  ctendue,  a tel  point  qu’il  est  possible  de 
percevoir  encore  un  frottement  avec  un  epanchement  de  plus  de  500". 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  recemment  observe  par  nous,  e’est  a peine  s’il  y 
avail  un  travers  de  doigt  de  liquide  au-dessous  de  la  pointe,  la  plus 
grande  quantite  etant  accumulee  sur  les  parties  lateralcs  et  surtout  en 
arriere;  mais,  en  pareille  cireonstance,  si  on  fait  prendre  au  maladc  la 
position  assise,  1 impulsion,  au  lieu  d’augmenter,  devient  moins  nette,  du 


1 “20 


SElllOLOGIE  DU  COiUK  KT  1>ES  VAISSEAUX. 


fail,  ,|U(>  lc  liquide  so  porte  ;i  la  partic  anlerieurc  do  la  pochc  pericar- 
diquc.  Nous  ajoutorons  a cc  propos  que,  dans  la  symphyse,  on  observe 
souvent  unc  absence  complete  do  deplacemonl  do  la  pointe  dans  los 
changemcnts  do  position.  C’est  un  signe  do  grande  valour  sur  loquel 
M.  Potain  insisto  beaucoup  ('). 

2°  Les  maladies  des  organes  voisins  deplacent  la  pointe  de  diverse# 
fapons  a la  Ibis. 

Los  epanchcments  pleuraux  se  comporlont  differemment  suivant  leur 
siege  et  leur  abondance.  En  general,  dans  la  pleuresie  droite,  quelle  quo 
soit  la  quantile  do  liquidc,  lc  coeur  n’csl  pas  deplace  d’uno  fafon  appre- 
ciable. Friedreich  (s)  a fait  remarquer  cependant  que,  dans  certains  cas, 
la  pointe  remonlait.  Pour  cela,  il  serait  necessaire,  d’apres  cot  auteur,  quo. 
le  poids  du  liquidc  abaissat  le  lobe  droit  du  foie;  cel  abaissement,  faisant 
basculer  lateralement  Forganc,  eleve  son  lobe  gauche  et,  par  consequent, 
le  diaphragme  et  le  cceur. 

Dans  la  pleuresie  gauche,  il  en  est  tout  autrement,  et  lc  deplacemcnt  de 
Pimpulsion  cardiaque  devient  un  signe  de  grande  valour  pour  Devaluation 
approximative  de  la  quantile  de  liquide.  Le  transfert  de  1 impulsion 
s’opere  progressivement ; a mesure  que  la  quantite  de  liquide  augmente, 
on  la  trouve  d’abord  vers  le  bord  gauche  du  sternum,  puis  derriere  cet 
os,  puis  enfin  vers  son  hord  droit,  an  niveau  du  4e  espace.  Dans  certains 
cas  d’epanchement  tres  considerable,  lc  refoulement  du  cceur  est  encore 
plus  marque,  et  Ton  sait  qu’on  a fait  jouer  a ce  deplacement  un  role 
important  dans  la  mort  subite  survenant  au  cours  de  la  pleuresie  gauche, 
etant  donne  le  tiraillement  excrce  de  ce  fait  sur  les  gros  vaisseaux  de  la 
base.  Bamberger  a montre  que,  dans  ces  cas,  le  cceur  ne  se  deplace  pas 
par  rapport  aux  gros  vaisseaux  auxcjuels  il  est  suspendu,  qu  il  ne  subit 
pas  dans  la  partie  inferieure  de  son  axe  vertical  une  rotation  de  gauche 
a droite.  Preuves,  anatomiques  en  main,  il  a fait  voir  que  lc  refoulement 
portait  sur  la  totalite  de  l’organe  sans  rotation  d’aucune  sortc.  G’est  cc 
que  de  nombreuses  observations  sont  venues  confirmer.  Nous  avons  pu 
aussi  controler  lc  fait  ct  nous  assurer  cpie,  dans  le  deplacement  du  cceur 
vers  la  droite,  la  portion  animee  de  pulsations  correspond  a la  base 
droite,  le  coeur  conservant  a peu  pres  sa  position  habituclle,  mais  ne 
donnant  que  peu  ou  pas  d’impulsion  au  niveau  de  la  pointe.  G est,  du 
reste,  en  grande  partic  cc  que  Skoda  avail  deja  indique.  M.  Bard  (")  a 


( 1 ) Fischer  ( Bristol  med.  surg.  Journal,  1894)  n’accordc  pas  plus  de  valcur  a ce  signe. 
chcz  les  enfanls  du  moins,  qu  a la  retraction  systolique  de  la  pointe.  — Nous  avons  fait  rcccm- 
ment  1'auLopsie  d'un  adulte  ne  presenlant  aucune  lesion  du  pericarde  ct  clicz  qui,  cependant,  al 
symphyse  avait  etc  diagnostiquee  parce  qu’on  avait  cm  observer  pendant  la  vie  la  fixation  < e a 

pointe  dans  les  changemcnts  d’allitudc  du  corps.  . 

(2)  Cite  par  EichhorsL  in  Traile  de  D lag.  ^medical.  Traduction  franraisc.  1 aris,  loJO. 

(s)  L.  Card,  I, yon  medical,  1892. 

Cos  displacements  du  cceur  out  etc  elud.es  cxperi.nenlaleme.it  par  plus.eu.-s_  auteurs  Aprcs 
les  tentative  vaines  ou  les  rdsultaLs  discordants  de  AVinlrich,  Ferher,  Pcyrot,  ’Ecolc  Bordela.se, 
sous  l’inspiration  de  M.  Pitres,  a repris,  des  1884,  l’idee  de  crecr  des  epanchcments  art.fic.ols 
dans  la  plevrc  des  eadavres  (Voy  Ramey,  These  de  Bordeaux  1884  et  An  lures  < uuq.  < c , 
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propose  recemment  une  interpretation  analogue  ct  iiulique  qu’on  pouvail 
distinguer  le  emplacement  du  coeur  consecutifa  un  epanchement  pleural 
d’avec  la  dcxtrocardie  congenilalo  (').  Dans  le  premier  cas,  la  pointe 
battrait  derriere  le  sternum  tandis  ([tie,  dans  lc  second,  la  pointe  et  la  base 
seraient  sentics  a droite  dc  cot  os.  Nous  avons  aussi  remarque,  dans  un 
cas  d’ectopie  congenitalc,  le  choc  apexien  dans  lc  5"  espace  alors  qu’on  ne 
le  trouve  jamais  aussi  bas  dans  lc  deplacement  du  coeur  ou  l’irnpulsion 
est  produite  par  la  base. 

Dans  les  cas  do  pleuresic  gauche  avec  epanchement  et  deplacement  du 
coeur,  de  suite  apres  la  thoraccntese,  meme  quand  on  a enleve  1 litre  ou 
1 litre  1/2  de  liquide,  nous  avons  constate  que  l’impulsion  du  coeur  se 
fait  senlir  a pen  pres  au  meme  point  qu’avant  la  ponction.  A mesure  que 
l’epanchement  sc  resorhc,  lc  retour  du  coeur  a gauche  nc  s’opere  que 
d’une  fa^on  graduellc  ct  incomplete.  Presque  toujours  l’ectopic  du  coeur 
persiste,  a un  degre  plus  ou  moins  marque,  du  fait  dcs  adberenccs  que 
1’organe  et  son  enveloppe  ont  contractees  avec  la  region  ou  ils  out  etc 
refoules. 

La  sclerose  avec  retraction  du  poumon  peut  aussi  parfois  modifier  le 
siege  de  la  pointe.  On  n’observe  guere  le  fait  que  lorsqu’il  s’agit  du 
poumon  gauche;  le  deplacement  a lieu  soit  en  dehors,  soit  en  haut  (2). 

Les  tumeurs  du  mediastin,  quand  elles  acquierent  un  certain  volume, 
peuvent  deplacer  le  coeur,  soit  en  dehors,  soit  en  has;  le  choc  en  meme 
temps  devient  plus  distinct,  le  neoplasme  ayant  rendu  plus  intime  le 
contact  du  coeur  avec  la  paroi.  Une  exception  doit  ctre  faite  en  favour  de 
l’anevrysme  de  l’aorte.  Jamais,  en  effet,  en  pareil  cas,  quel  que  soit  le 
developpement  de  la  tumeur  anevrysmale,  il  n’y  a d’augmentation  de 
Pimpulsion,  toujours  au  contraire  cellc-ci  restc  faible.  D’apres  nos  obser- 
vations pcrsonnelles,  nous  pouvons  poser  comine  regie  absolue  que  tout 


deaux , 1890).  II  resullc  de  ccs  rechercbes  quo,  dans  les  epanehements  gaudies  mcJyens,  le 
coeur  devient  d’abord  vertical,  la  pointe  venant  sc  placer  sous  l’appcndice;  quand  T epanchement 
devient  plus  abondant,  le  coeur,  restant  dans  la  position  verticalc,  est  porlc  en  masse  en  dehors 
du  bord  droit  sternal  et  s’applique  forlemcnt  contre  la  paroi  Iboraciquc  antcrieure.  11  on 
resulle  que  ses  ballements  deviennent  appreciables  au  niveau  de  plusieurs  cspaces  intercostaux, 
le  long  d une  ligne  courbc  allanl  de  la  2°  ou  de  la  5e  articulation  syncbondro-costale  droite  au 
creux  epigaslrique  en  passant  au  niveau  ou  en  dehors  du  mamelon  droit,  mais  les  pulsations 
que  1 on  sent  dans  la  region  mamclonnaire  sont  colics  dc  l’aorte  et  non  cclles  dc  la  pointe, 
car  le  cceur  ne  peut  en  aucun  cas  se  chavircr  de  facon  a prendre  une  direction  oblique  dc 
gauebe  a droite  et  a ce  quo  sa  pointe  vienne  se  placer  sous  lc  mamelon  droit.  En  resume, 
M.  Pitres  avait  fait  la  preuve  experimentale  des  fails  quo  M.  Bard  a etablis  surtout  avec  des 
arguments  cliniques. 

(*)  Pour  Kcndrat  [Deri.  klin.  Woch .,  1888),  il  y a Irois  sortes  de  dextrocardic  a distinguer  : 

a.  Simple  deplacement  du  cceur  a droite. 

b.  Toutes  les  parties  du  coeur  ont  leur  situation  normale  a l’exceplion  de  la  pointe,  qui  est 
dirigec  ii  droite. 

c.  Le  cceur  a la  disposition  qu’aurait  le  cceur  normal  vu  dans  un  miroir;  e'est  ce  qu’on 
observe  dans  le  cas  de  transposition  dcs  visccres. 

(2)  Liviebato  [Arch.  ilal.  di  din.  medic.,  1894)  a observe  clans  certains  cas  dc  pneumonic 
massive  un  veritable  deplacement  paradoxal  de  la  pointe.  En  passant  du  decubitus  dorsal  dans 
lc  decubitus  lateral  droit,  la  poiulc  du  cceur,  dil  l'auteur,  sous  l’inlluencc  dc  I'incomprcssibilite 
et  de  la  pcrlc  d’elasticile  du  poumon,  se  portail  non  a droite,  mais  a gauche,  de  o ii  4 centimetres. 


siijct  ayani  ane  impulsion  ccirdiaque  eneryique  ne  peul  etre  soupconnd 
d'  andvrusme  dr  I'aorte.  En  partant  do  cetlo  donnee,  on  peul  immedia- 
tcincnt  rassurer  les  malades  (|iii,  so  plaignant  do  battomcnts  cardiaques 
violents,  so  croiont  attoints  d’anevrysmc  do  l’aorlo. 

II  n’osl  pas  rare  do  voir  des  displacements  du  choc  apexicn,  pcu  consi- 
derables d’aillours,  dans  lc  sens  vertical  on  dans  lc  sens  horizontal,  sous  la 
dependence  do  deviations  du  rachis. 

Les  tuineurs  abdominales  peuvent  aussi  refoider  la  pointe  qu’on  a vue 
parfois  hattre  j usque  dans  le  deuxieme  espacc.  Dans  certains  cas  d’ascite 
(notamment  dc  peritonitc  tuberculcuse  ascitique  chez  dejeunes  sujets), 
nous  avons  trouve  le  choc  dans  le  5e  et  memo  dans  le  2<!  espacc.  Chez 
ces  malades,  l’irnpulsion  sc  percevait  hiendansle  2°  cspace,  mais  le  maxi- 
mum etait,  incontestablcment  dans  lc  3C;  la  pointe  hattait  soit  sur  la 
ligne  mamelonnaire,  soit  en  dedans. 

Gerhardt  a re  marque  qu’on  n’observe  jamais  dc  deplacement  de  la 
pointe  pendant  la  grossesse,  quel  que  soit  le  volume  acquis  par  1’uterus. 

b.  Etendue.  — Normalement,  l’etcndue  de  l’espace  intercostal  on  le 
choc  se  permit  varie  de  10  a 15  millimetres  carres  (Traube),  le  souleve- 
ment  peut  aller  jusqu’au  niveau  des  cotes  avoisinantes,  il  nc  le  depassc 
generalement  pas.  Tres  souvent,  on  a encore  conscience  de  l’impulsion  de 
la  pointe,  a un  leger  degre,  dans  l’espace  situe  au-dessous  de  celui  ou  le 
maximum  est  senti.  L’etendue  augmentc  chez  les  sujets  sains,  a la  suite 
d’excitations  physiques  ou  morales  et  dans  tous  les  cas  oil  la  partic  infe- 
rieure  du  cneur  se  rapproche  de  la  paroi  thoraciquc,  dans  l’attitude  verti- 
calc  et  penchee  en  avant,  par  excmple. 

Quand  rimpulsion  du  cceur  est  visible  surplusicurs  espaces,  on  observe 
a chaque  systole  comme  une  ondulation  de  haut  en  has  et  de  droite  a 
gauche  ; en  outre,  au  moment  ou  le  soulevernent  sc  produit  au  point  le 
plus  externe  et  le  plus  inferieur,  on  constate  qu’il  a ete  precede  d une 
depression  un  peu  au-dessus  et  en  dedans.  En  pareil  cas,  on  pent  etre 
cmharrasse  pour  interpreter  le  moment  du  choc  systolique  : c est  le  dei- 
nier  soulevernent,  le  plus  externe,  celui  de  la  pointe,  qui  est  synchrone 
avec  lc  soulevernent  carotidien. 

Lorsque  V etendue  du  choc  depasse  2 ou  5 centimetres  carres,  on  est 
autorise  a affirmer  qu’il  s’agit  d’un  cas  pathologique.  On  l’observe  chaque 
this  que  le  coeur  se  trouve  en  contact  intime  avec  la  paroi  thoracique  et 
specialement  quand  il  n’y  a pas  de  lame  pulmonaire  interposee  entre  le 
coeur  et  la  paroi.  Dans  ces  cas,  le  choc,  bien  que  plus  large,  peut  etre 
plus  ou  moins  affaibli.  L’augmentation  de  son  etendue,  jointe  a un 
deplacement  en  has  et  en  dehors  de  la  pointe,  est  suitout  un  signeimpoi- 
tant  d’hypertrophie  totale  du  coeur.  En  pareille  circonstance,  le  choc 
occupe  deux  ou  trois  espaces  ; toute  la  region  precordiale  elle-meme  pent 
participer  a rimpulsion.  Ce  fait  se  voit  surtout  chez  les  jeunes 
atteints  d’hypertrophie  de  cause  renale  ou  cndocardiquc. 
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Dans  toute  hypertrophic,  on  pen l avoir  l’impression  d un  ehranlement 
profond,  mais  cot  ehranlement  n’est  pas  constant.  II  pent  faire  defaul 
meme  avec  un  tres  gros  coeur,  surtout  quand  Fenergie  des  contractions 
est  moderee  et  quo  I'organe  ne  se  trouve  pas  en  contact  direct  avec  la 
paroi  thoracique,  sur  unc  assez  grande  etendue. 

On  rencontre  frequemment  des  sujets  presen  tan  t des  troubles  circu- 
latoires  marques,  notamment  de  F codeine  des  membres  inferieurs,  sans 
augmentation  d’energie  et  d’etendue  du  choc,  meme  sans  impulsion 
appreciable.  Ce  sont  ordinairement  des  malades  consideres  comme  des 
emphysemateux  avec  albuminuric  et  qui  en  realite  sont  des  brightiques 
avec  on  sans  atherome,  presentant  des  troubles  respiratoires  plus  ou 
moins  marques  mais  avec  un  gros  coeur.  11  suffit  que  l’attention  soil, 
attiree  sur  ces  fails  pour  eviter  unc  erreur  de  diagnostic.  L’absence  des 
signes  habitucls  de  l’hypertrophie  est  d’ordinaire  attribute  a la  presence 
soit  d'unc  lame  pulmonaire  en  avant  du  coeur,  soit  d'un  exsudat  pericar- 
dique.  Nombreux  sont  cepcndant  les  cas  ou  pareilles  causes  ne  peuvent 


etre  invoquees. 

Selon  nous,  il  faut  attribuer  la  faiblesse  de  l’impulsion,  d’une  part  a 
l’affaiblissement  de  Faction  du  coeur  dont  les  cavites  sont  dilutees,  de 
F autre  aux  rapports  nouveaux  qui  se  sont  etablis  entre  la  paroi  et  le  ven- 
tricule,  en  ce  sens  que  ce  qui  est  en  contact  avec  le  thorax  e’est  l’oreil- 
lette  et  le  vcntricule  droit  enormement  dilates,  couches  presque  horizon  - 
talement  sur  le  diaphragme,  ne  donnant  qu’un  soulevement  peu  ou  pas 
appreciable  au  moment  de  leur  contraction,  tandis  que  le  coeur  gauche  sc 
trouve  en  arriere.  L’impulsion  do  la  pointe  aura  done  d’autant  plus  de 
chance  de  faire  defaut  que  Fhypcrtrophic  du  coeur  droit  sera  plus  manifestc. 

Dans  certains  cas  de  lesion  aortique  double,  nous  avons  pu  constater 
une  impulsion  profonde  et  etendue,  donnant  a la  main  la  sensation  d’un 
ehranlement  profond,  qui  souleve  en  masse  la  paroi  thoracique,  avec  ou 
sans  choc  manifeste  de  la  pointe.  Dans  d’autres  cas  de  maladie  de  Corri- 
gan, le  maximum  d’impulsion,  au  lieu  d’etre  dans  la  region  de  la  pointe, 
se  trouverait  a l’epigastre,  immediatement  en  dedans  du  rebord  costal. 
Parfois  enfin  on  pourrait  observer  un  leger  soulevement  dans  l’espace 
situe  au-dessous  de  celui  oil  bat  la  pointe. 

Independamment  du  choc  apexien  on  peut  rencontrer  aussi  unc  impul- 
sion a la  region  epigastrique  dans  tous  les  cas  ou  il  y a hypertrophie  du 
coeur  et  particulierement  du  coeur  droit,  e’est-a-dire  plutot  dans  Fin- 
suffisance  mitrale  et  dans  Fhypertrophie  d’originc  brightique  sans  lesion 
orilicielle. 

M.  Bard  (‘)  a recemment  insiste  sur  les  avantages  qu’on  peut  retirer (*) 


(*)  L.  I!aiu),  Lyon  medical,  51  mai  1800.  — « La  palpation,  faile  suivant  ccrlaines  regies, 
donne  une  image  vivantc  tlu  fonctionnement  cardiaque;  il  sul'fit  ])our  cola  de  palpcr  I’organe  a 
pleine  main , la  paumc  sur  la  region  de  la  pointe,  les  doigls  embrnssant  la  plus  grande  partie 
possible  de  la  region  precordialc,  faisanl  corps  aussi  exactcmcnl  que  possible  avec  la  paroi 
thoracique,  mais  sans  pression  cxagerce,  avec  une  inertie  musculaire  suflisanle  pour  laisser  aux 
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de  la  palpation  a plcinc  main,  <pii  osl  du  resle  cello  qu’on  pratique  gene- 
ralcment.  D’apres  cot  auteur,  on  pourrait  ainsi  reconnailrc  de  Ires  bonne 
heurc  la  dilatation  et  (’hypertrophic  du  ventricule  droit,  bien  avant 
qu’ellcs  ne  soient  asscz  accusees  pour  produire  les  battements  epigas- 
triipies.  D’autre  part,  quand  il  s’agit  d’bypertrophie  du  cutur  gauche,  ce 
precede  de  palpation  donnerait  un  choc  dont  les  caracteres  seraient  tres 
differents  suivant  la  cause  et  le  mode  d’bypertrophie.  « Dans  les  cas  d’hy- 
pertrophic  simple,  d’originc  renale  par  exemplc,  le  choc  s’abaisse,  son 
energie  s’accroit,  mais  il  augmente  a peine  de  dimensions  et  la  sensation 
est  toujours  celle  du  choc  d’une  pointe  mousse.  Quand  il  s’agit  d’une 
insuffisance  aortique,  le  choc  change  de  caracterc,  il  s’arrondit,  s’etale, 
prend  contact  sur  une  plus  grande  surface,  tout  cn  restant  bien  circon- 
scrit;  la  sensation  est  celle  d’une  boulc  ou  d’un  globe  qui  se  durcit  sous 
la  main,  ct  j’ai  1’habitude  de  designer  cet  ensemble  de  caracteres  parti- 
culicrs  par  l’expression  de  choc  cn  dome,  qui  rend  assez  bien  la  sensation 
qu’on  eprouve.  » Le  dome  plus  ou  moins  large,  suivant  les  cas,  varie 
avee  le  degre  d’hypertropbie ; toujours  lent  et  progressif,  il  est  d’autanl 
plus  net  <[ue  les  contractions  sont  plus  lentes.  11  s’cxplique  par  l’aspect 
globuleux  qu’ollrc  la  pointe  du  ventricule  dans  la  maladie  de  Corrigan  ('). 

c.  Energie.  — L’energic  du  choc  s’apprecie  bien  plus  par  la  palpa- 
tion que  par  l’inspection.  Elle  est  des  plus  variables  chez  l’homme  sain, 
ce  qui  fait  dire  a M.  Potain  « qu’on  attribue  une  trop  grande  impor- 
tance a l’energie  de  l’impulsion,  dont  on  se  croit  habituellcment  oblige 
de  noter  les  degres  dans  les  observations.  Cette  notation  a bien  peu  de 
valeur,  car  l’intensite  de  l’impulsion  et  son  amplitude  n’ont  d’ordinaire 
aucun  rapport  avec  le  volume  du  coeur  ou  1 elevation  de  la  tension  arte- 
rielle.  Chez  les  brightiques  avec  gros  coeur  et  tension  artericlle  elevee,  le 
battement  de  la  pointe  est  parfois  a peine  senti;  inversement  on  voit  chez 
des  chlorotiques  ou  des  tuberculeux,  dont  le  coeur  a peu  de  volume,  des 
soulevements  energiques,  visibles  a distance,  et  comprenant  toulc  la 
region  precordiale.  » A ces  reflexions  si  pistes  nous  ajoutcrons  que  cette 
augmentation  d’energie  se  voit  surtout  chez  des  nevropathes,  et  an  point 
qu’on  les  a parfois  exemptes  du  service  militaire  pour  de  pretenducs 

sensations  taclilcs  toulc  lour  puissance.  On  doit  ensuitc  varier  la  position  de  la  main,  pom 
explorer,  suivant  les  cas,  la  region  de  la  base  ou  la  region  du  ventricule  droit,  cn  ayant 
toujours  soin  d’employcr  de  preference  la  paumc  de  la  main  et  de  faire  une  palpation  large  el 
cn  quclque  sorte  synlhelique.  » 

(*)  L’auteur  dit  avoir  constate  le  choc  cn  dome  dans  tous  les  cas,  que  1 insuffisance  aortique 
soit  pure  ou  associee  a d’autres  lesions  valvulaires.  Il  lui  accordc  une  valeur  diagnoslique  con- 
siderable, notamment  dans  les  cas  d'insuflisancc  aortique  sans  souffle.  fious  avons  puconstalci 
dans  certains  cas  le  pbenomenc  indique  par  51.  Hard,  mais  nous  croyons  que  son  absence  ne  doit 
pas  faire  dliminer  le  diagnostic  d'insuffisance  aortique.  En  ellct,  il  pent  arriver  que  1 impulsion 
soil  tres  1’aible,  ce  qui  licut  it  ce  que  le  choc  provienl  bien  plus,  en  pareille  circonslancc,  <lc 
la  contraction  du  ventricule  droit,  irnmedialement  en  rapport  avec  la  paroi,  quo  du  ventricule 
gauche  qui  en  est  plus  ou  moins  eloigne,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  cn  rendre  comple  el 
qu’il  a etc  dit  plus  haul. 
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cardiopathies  ipii  nc  relevaient  cependant  quo  du  traitement  hydrothe- 
rapique. 

Quoi  qu’il  en  soil,  on  pout  dire  quo  souvent  lo  renforcemenl  du  choc 
pout  etre  produit  artificiellcmcnt  par  une  excitation  physique  ou  psychiquc 
ct  qu’en  general  tous  los  etats  qui  provoqucnl  une  acceleration  du  rythme 
cardiaque  s’acoompagncntde  ronlbrcementdiichoc:  fievre,  palpitations,  etc. 
Dans  l’arythmic  on  observe  raugmontation  d’energie  do  cellos  dcs  contrac- 
tions cardiaqncs  qui  snccedcnt  aux  contractions  faihles. 

11  cst  habitncl  do  rencontrer  une  augmentation  d’energie  du  choc  dans 
I’hyportrophic  du  occur.  Quand  celle-ci  cst  tres  prononcee,  I’ebranlcment 
pulsatile  do  la  region  precordiale  pout  etre  tel  qu’il  souleve  d’une  fafon 
rythmique  la  tele  do  celui  qui  ausculte.  Dans  los  cas  d’hypertrophie  car- 
diaque considerable  d’origine  brightique,  il  n’est  pas  rare  tie  percevoir  tres 
mal  ou  pas  du  tout  1’ impulsion  de  la  pointe  qui  d’ailleurs  pent  ne  pas 
sembler  depasser  le  5e  espace.  Toutefois,  on  ne  trouve  pas  alors  une 
matite  cardiaque  aussi  etendue  que  dans  les  cas  de  symphyse  du  peri- 
carde;  en  outre,  les  battements  sont  plus  ou  moins  hien  perpus  a la  region 
epigastrique. 

Les  causes  de  1’affaiblissement  du  choc  sont.  des  plus  variees.  Son 
degre  d’energie  donne,  toutes  clioses  egales  d’ailleurs,  la  mesure  de 
l’activite  cardiaque.  Quand  celle-ci  diminue,  l’intensite  du  choc  faiblit. 
Dans  les  etats  de  degenerescence  du  muscle  cardiaque,  dans  certains 
troubles  de  L innervation  de  1’organe,  au  moment  d’une  syncope,  et  dans 
tous  les  etats  de  collapsus,  le  choc  faiblit  jusqu’au  point  de  disparaitre. 
Son  affaiblissement  signale  dans  la  stenose  aortique  par  Traubc  tiendrait 
au  defaut  d’ irrigation  sanguine  du  cceur  par  retrecissement  concomitant 
des  coronaires.  Le  meme  phenomene  peut  aussi  resulter  de  l’interposi- 
tion,  entre  le  cceur  et  la  paroi  thoracique,  d’une  lame  pulmonaire,  coniine 
il  arrive  chez  les  emphysemateux.  Mais  l’absence  a peu  pres  complete 
d’impulsion  est  plutot  due  a la  presence  du  liquide  dans  le  pericarde 
ct  le  plus  souvent  dans  la  plevre  gauche.  Dans  la  pericardite  avee  epan- 
chement,  il  suffit  souvent,  pour  voir  reapparaitre  le  choc,  de  faire  pen- 
cher  fortement  le  malade  en  avant,  e’est-a-dire  de  deplacer  la  couche 
de  liquide  en  amcnant  le  cceur  en  contact  avec  la  paroi. 

Le  choc  de  la  pointe  devient  moins  energique  pendant  les  inspirations 
jirofondes  et  dans  la  plupart  des  cas  pathologiques.  Le  phenomene  inverse 
a ete  signale  par  Riegel  et  Tuczek  dans  certains  cas  d’adherences  pericar- 
diques.  11  faut  pour  cela  cjuc  des  brides  relient  la  face  externc  du  peri- 
carde au  Lord  anterieur  du  poumon  gauche  et  amenent  pendant  l’inspi- 
ration  le  cceur  en  contact  intime  avec  la  paroi  (*). 

d.  Modifications  chronologiques  du  choc  de  la  pointe.  — Bien  que 

(l)  Eicliliorst  a rencontre  le  memo  phenomene  dans  certains  cas  de  calarrhc  bronchiquc 
diltns,  prononce  surlout  sur  la  face  anlero-infeneure  du  poumon  gauche ; il  disparul  au  moment 
de  la  gucrison. 
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lcs  physiologisles  discutcnt  encore  aujourd’hui  surla  nature  ilu  choc  de  la 
pointc  et  adinctlent  qu’il  s’agit  d’un  phenomena  complcxe,  toutle  rnonde, 
a l’cxceplion  de  M.  Potain,  esl,  d’accovd  sur  le  fait  suivaht : le  soulevcment 
de  la  pointe  correspond  cxaclemcnt  an  debut  de  la  systole  vcnlriculaire. 
On  prend  meme  habitucl  lenient  cc  soulevcment  connne  repere  quand  on 
vent  appliqucr  l’auscuttation  ou  la  cardiographie  a quclque  etude  precise 
conccrnant  la  semiologic  cardiaque. 

Le  soulevcment  de  la  pointe  pent  etre  non  plus  systolique,  rnais  diasto- 
liipic  (')  : il  s’agit  d’urie  depression  systolique  de  la  pointe  donnant,  quand 
elle  cesse,  l’illusion  d’un  soulevcment  ou  choc  diastolique.  On  l a decril 
sous  le  nom  de  depression  diastolique  rylhmique  de  la  pointe.  Observee 
d’abord  par  Hope,  elle  a etc  surtout  etudiee  par  Skoda,  Williams  et 
M.  Jaccoud.  Tan  tot  limitees  a la  region  apexiennc,  tantot  ctcndues  a plu- 
sieurs  espaces,  lcs  retractions  systoliques  sontd’autant  plus  marquees  quo 
les  contractions  cardiaqucs  sont  plus  cnergiques;  dies  soul  plus  mani- 
fcstes  pendant  l’inspiration  que  pendant  l’expiration.  Si  on  compare  la 
depression  avec  le  pouls  carotklien,  on  voit  qu’ellc  rctardc  un  pen  sur 
celui-ci  et  coincide  au  contraire  avec  le  pouls  radial.  Cette  rcmarque  a 
permis  a Simpson  de  dire  qu  elle  est  manifesto  surtout  a la  fin  de  la 
systole. 

La  depression  systolique  limitec  a la  pointc  nc  prouve  rien  quant  a 
I’adherence  totale  ou  partielle  du  pericarde  (Jaccoud).  Si  ellese  rencontre 
surtout  dans  la  symphyse  cardiaque,  elle  n’en  constitue  pas  un  signe 
pathognomonicjue . Traube  l a trouvee  en  eflet  dans  un  cas  oh  existait 
unc  adherence  card  io-pericardi  que  limitec  a la  pointe  du  coeur;  dans  un 
autre  oh  une  bride,  unissant  l’artere  pulmonaire  a l’oreillette  gauche, 
entravait  la  locomotion  systolique,  sans  aucune  adherence  peiicaidique, 
enfin  Friedreich  l’a  constatec  dans  un  cas  de  retrecissement  aortique  avec 
integrite  du  pericarde,  et  Babr  en  l’absence  de  toute  adherence. 

Cette  depression  systolique  n’est  en  somme  que  l’exageration  de  cc  que 
M.  Marey  a denomme  battement  neqatif  ou  pulsation  negative  nor- 
male;  cette  exageration  se  montrerait  surtout  dans  les  cas  d’adherences 
pleuro-costales. 

La  depression  peut  s’etendre  au  dela  des  limites  de  la  pointe  (depres- 
sion pluri-coslale  de  M.  Jaccoud,);  elle  a,  pour  certains  auteuis,  une 
valour  diagnostique  plus  grande.  Elle  resulterait  d une  entrave  a la 
locomotion  systolique  du  coeur,  et  d’apres  Skoda  et  Oppolzer,  ^e  pio- 
duirait  surtout  lorsque,  a la  symphyse  cardiaque,  se  surajoutent  des 
brides  reliant  le  pericarde  a la  paroi  thoracique  anterieure.  Cette  opinion, 
defendue  par  Maurice  Raynaud,  a ete  modifiee  par  Friedreich.  Cct  auteur 
a cherche  a demontrer  que  l’existcnce  de  la  mediastinite  antciicuic  n cst 
pas  indispensable,  et  qu’il  suffit  de  I’adherence  intime  de  la  lace  infe- 

(i)  Quant  au  pnitendu  choc  diastolique  vrai  de  Friedreich,  Insistence  en  cst  trop  hypothe- 
lique  pour  quo  nous  nous  altardions  a en  parlor. 
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rieure  du  cccur  an  diaphragme  pour  quo  la  traction  systolique  s’excrcc 
an  niveau  des  insertions  do  cc  muscle  a la  paroi,  et  la  deprime  (Tunc 
fagon  manifesto. 

La  depression  systolique  pluri-costalc  est  generalementassocico,  d’apres 
M.  Jaccoud,  a une  diminution  plus  ou  moins  notable  du  tympanisme  dc 
l’aire  de  Traube,  par  suite  d’exsudats  pscudo-membraneux  formes  dans  les 
parties  de  la  plevre  gauche  contigues  au  pericarde  ('). 

Considerec  au  point  de  vue  particulier  de  la  symphyse  du  pericarde,  la 
depression  systolique  limitee  a la  pointe  est  un  signe  sans  valeur;  etendue 
a plusieurs  espaces  et  surtout  aux  cotes  et  au  sternum,  etmalgre  l’opinion 
de  la  plupart  des  auteurs,  nous  pcrsistons  a croirc  qu’elle  n’en  a pas 
davantage.  C’est  l’existcnce  de  ce  phenomcnc  qui  fait  fairc  lc  plus  sou- 
vent.  le  diagnostic  crrone  dc  symphyse.  II  est  Ires  frequent  de  le  ren- 
contrer  pendant  la  vie  et  de  ne  trouver  a l’autopsie  aucune  lesion  du 
pericarde  (voy.  p.  151). 


e.  Rythme  du  choc.  — On  sait  depuis  Iongtemps  qu’on  pent  pcr- 
cevoir  deux  ou  trois  chocs  dc  la  pointe  pour  une  pulsation  arlerielle. 
Pendant  un  certain  temps,  on  crut  qu’il  s’agissait  d’un  defaut  de  concor- 
dance des  deux  ventriculcs  et  Leyden  imagina  sa  theorie  dc  l’hemisystolic 
pour  expliquer  ces  cas.  Aujourd’hui,  il  est  bien  demontre  qu’il  s’agit 
simplement  de  contractions  avortees,  trop  faibles  pour  donner  naissance 
a une  pulsation  radiate,  mais  suffisantes  pour  produire  un  choc  de  la 
pointe  et  une  pulsation  veineuse.  Ces  modifications  du  rythme  doivent 
done  etre  rayees  de  la  semiologie  cardiaque.  Nous  n’en  avons  parle  que 
pour  memoire.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  sujet  au  chapitrc  dc  la 
bradycardic  (voy.  p.  205). 

B.  Pulsations  epigastriques.  — Ce  sont  des  battements  iso- 
chrones a ceux  du  cceur,  plus  ou  moins  visibles  a la  simple  inspection,  se 
manifestant  surtout  au  niveau  de  1’epigastre  mais  pouvant  s’etendre 
jusqu  a 1’ombilic.  1 1 s sc  montrent  tantot  d une  fagon  passagere,  tantot 
d une  fagon  permanentc,  et  sont  dus  soit  a la  transmission  des  batte- 

(')  La  depression  pluri-costalc  pourrait,  enfin,  dans  certains  cas,  etre  lc  resultat  direct  de 
1 obstacle  apporlc  par  les  adherences  cardiaques  au  mouvement  systolique  normal  du  cceur  cn 
bas  et  a gauche. 

AAeiss  a fait  voir  que  la  depression  systolique  est  d’aulant  plus  marquee  que  les  adherences 
siegent  a la  base  du  cceur,  car  c’est  la  region  de  la  base  qui  est  obligee  d’ellectuer  l’cxcursion 
la  plus  longue  de  baut  en  bas  au  moment  de  la  contraction  systolique  dc  1’organc. 

Riegel  ( Volkmann's  Samtnlung  Iclin.  Vortragc,  1879)  a montre  qu’avec  une  symphyse 
moderement  serree  et  uniformement  reparlie,  la  direction  du  mouvement  cardiaque  n’est  pas 
modifiee  et  que,  par  suite,  la  depression  systolique  n’existe  pas.  II  a fait  voir,  en  outre,  quo 
les  larges  et  fortes  depressions,  graves  par  le  pronostie  qu’ellcs  component,  indiquent  du  moins 
une  contraction  cardiaque  energique;  elles  manquent  quand  lc  cceur  est  dilate  ou  alfaibli. 

Citons  enfin  les  cas  de  retraction  systolique  due  a des  adherences  congenilaies  du  pericarde 
(Traube)  et  ceux  observes  chez  des  vieillards  el  attribues  par  Weiss  a un  trop  mediocre  redres- 
sement  de  la  crosse  aorlique,  laquellc,  ayant  perdu  sa  sou|)lesse  et  son  elasticite  naturclles,  ne 
pourrait  plus  aider,  au  moment  dc  la  systole,  le  coeur  dans  son  mouvement  de  haul  en  bas. 
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merits  du  occur,  soil,  aux  pulsations  do  l’aorte  abdominalc.  11  y a done 
deux  varietes  a ctablir. 

a.  Pulsations  du  coeur  transmises  a l’6pigastre.  — Les  pulsations 
cardiaques  seraient  perceptibles  a l’epigastre  quand  le  diaphragme 
s’abaisse,  ct,  avcc  lui  le  coeur  (1).  Le  ventricule  droit  est  habituellement 
Parent  de  la  transmission;  on  dit  qu’on  pent  meme  arriver  a le  sentir 
dur  et  proeminent  au  moment  de  la  systole.  Les  battements  epigastriques 
sent  ordinairement  pereus  entre  le  rebord  costal  gauche  et  I appendice 
xipbo'ide.  Exceptionnellement  on  les  sent  j usque  sur  le  bord  droit  de  cet 
appendice.  Dans  tous  les  cas,  le  battement  coincide  avec  la  pulsation 
carotidiennc  qui,  la  encore,  est  un  point  de  repere  plus  precieux  que  le 
choc  de  la  pointe,  celui-ci  pouvant  ne  pas  etre  perceptible  en  pareille 
circonstance. 

Ce  phenomene  se  rencontre  surtout  dans  la  dilatation  du  coem  dioit. 
11  disparalt  progressivement  quand  cclle-ci  s’attenue.  On  le  trouve  aussi 
quand  le  ventricule  droit  est  hypertrophic  sous  1 influence  de  lesions 
pleuro-pulmonaires  (*).  On  l’a  egalement  signale  (Raclc,  Sandei)  dans 
certains  cas  d’adhcrences  du  pericarde ; il  sc  caracteriserait  alors  par  la 
particularity  suivante  : durant  la  systole  cardiaque,  il  y aurait  une  legere 
retraction,  et,  pendant  la  diastole,  une  voussure  tres  nette  (Eichhorst). 
Le  phenomene  a ete  enfin  observe  dans  l’anevrysme  vrai  de  la  pointe  du 
coeur,  accompagne  d’adherences  du  pericarde  au  niveau  du  sac. 

Les  pulsations  epigastriques  peuvent  aussi  etre  negatives.  Nous  avons 
observe,  chez  un  tubcrculeux  avec  pleuresie  double,  des  battements  epi- 
oastriques  dont  la  depression  correspondait  a la  systole  cardiaque,  tandis 
que  le  soulevement  etait  diastolique.  Le  trace  que  nous  reproduisons  ci- 
contre  (fig.  24)  montre  en  outre,  dans  sa  premiere  et  dans  sa  derniere  partie. 
l’influence  tres  manifeste  des  mouvements  respiratoires,  reduisant  1 am- 
plitude des  battements  pendant  Einspiration  et  les  exagerant  pendant 
l’expiration. 

b.  Pulsations  de  l’aorte  transmises  a l’6pigastre.  — Elies  se  voient 
surtout  chez  les  sujets  tres  amaigris  ou  en  etat  d’inanition,  dont  la  paroi 
abdominale  est  flasque  et  affaissee,  chez  la  femme  apres  1 accouchement, 
chez  les  sujets  nerveux  et  specialement  les  dyspeptiques  neurasthemques. 


/i\  t c r5ie  preponderant  et  primitif  dc  l’abaissement  du  diaphragme  est  fort  discutablc.  Les 
mimes  lesions,  en  effet,  qui  abaissent  le  diaphragme  produisent  en  meme  temps  ime  ge 
marquee  dc  la  circulation  pulmonaire,  laquelle  retentit  sur  le  coeur  droit,  le  dilate.  &,  dans  la 
marquee  cl  d un  r61e  important  a l’abaissemcnt  du  diaphragme,  il  n en  est 

lnlusrde  meme  dans  I'asdle  qui  na  pas  m.e  lesion  cardiaque  pour  engine.. Dans  ces  cas  le 
b el  csl  non  pas  abaisse,  mais  refoule  en  haul.  Les  battements  epigastriques  qui  ex.s  u t 
t$Tlfbien  uniquement  dus  alors  a une  augmentation  de  volume  du  emur,  sans  paitia- 

1,afrDtnsdiefc3Ce‘tuberculose  pulmonaire  chronique,  l'hyperlrophie  du  emur  droit  n' est  pas 

aussi  commime^qu’on  le  dit  genbraiement.  Si  die  est  bleu 

jours  des  lesions  concomilanles  (sclerose  renale,  atherome  arkru.  , ■).  1 
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Toutes  choscs  egales  d’ailleurs,  elles  sont  d’autant  plus  marquees  que  le 
coeur  se  contracte  plus  energiquemcnt. 

Deux  conditions  paraissent  en  favoriser  la  production  : 1“  Pabaissemenl 
de  Pestomac  et  du  colon  transverse,  rendant  prcsque  possible  le  contact 
de  l’epigastre  avec  l’aorte  abdominalc  au-dessous  du  foie  (Glenard),  ce 
qni  s’observe  chez  les  gens  dont  l’estomac  est  retracte  on  disloquc  pour 


Fig.  24.  — Trace  de  pulsations  negatives  a la  region  epigastrique. 

C,  ligne  ascensionnelle,  correspondant  & la  diastole.  — D,  plateau  superieur,  correspondanl  au  grand 
silence.  — A,  ligne  de  descente,  correspondant  A la  systole  du  coeur.  — li,  plateau  inlerieur,  cor- 
respondant au  petit  silence. 


une  cause  quelconque;  2°  la  transmission  plus  facile  des  battements 
aortiques  par  une  modification  dans  le  volume  on  la  consistance  soit,  du 
foie,  soit  de  l’estomac  (tumeur  hepatique,  gastrique,  etc.).  A ces  deux 
conditions  il  faudrait,  d’apres  M.  Potain,  en  ajouter  une  troisieme  : la 
mobilite  anormale  de  Paorte  insuffisamment  fixee  par  le  tissu  conjonctif 
ambiant. 

Dans  le  premier  cas,  les  phenomenes  nerveux  sont  tres  accuses,  les 
sujets  peuvent  etre  de  vrais  hypochondriaques,  preoccupes  bcaucoup  des 
sensations  de  battements  qu’ils  cprouvent  a Pepigastre.  Plus  frequentes 
chez  la  femme  pour  la  plupartdes  observateurs,  ces  pulsations  ne  seraient 
pas  rares  chez  Phomme  age  et  goutteux,  d’apres  Sidney  Philipps  (') ; sou 
vent  alors  elles  s’accompagneraicnt  de  divers  troubles  du  sympathique, 
et  meme  d’hemorragies  intestinales. 

Dans  des  cas  absolument  exceptionnels,  ces  battements  rythmiques 
sont  1’ expression  symptomatique  d’anevrismes  des  arteres  do  la  region. 
Le  plus  souvent  e’est  Paorte  abdominale  qui  est  interessee,  bicn  plus 
rarement  le  tronc  cceliaque  on  Partere  mesaraique.  La  palpation  permet 
a elle  seule  de  faire  le  diagnostic;  les  pulsations  sont  en  eflet  plus  fortes, 
il  s’agit  d’une  vraie  tumeur  pulsatile  a battements  expansifs  augmentant 
de  volume  dans  tous  les  sens,  sauf  dans  les  cas  ccpendant  oil  Panevrisme 
siege  a la  face  posterieure  du  vaisseau,  nc  se  revelant  que  par  des  batte- 
ments diffus,  des  douleurs  nevralgiques  violentes  ii  paroxysmes  intole- 


(')  Sidvev  Philipps,  Brit.  vied.  Journal , 4887. 
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rallies  ct  cle  longue  duree,  s’irradiant  au  dos  et  aux  lombes.  La  doulcur 
loutefois  peut  aussi  s’obscrvcr  sans  qu'il  y ait  d’anevrisme  (Potain,  Sidney 
Philipps),  mais  elle  cst  nioins  vivc  et  ses  irradiations  sont  plutot  xiphoi- 
diennes. 


0.  Pulsations  anormales  de  la  region  thoracique.  — Ces  ; 

pulsations  peuvent  se  diviser  cn  deux  categories  : 

a.  Pulsations  vraies ; b.  Ondulations. 

a.  Pulsations  vraies.  — Lesplus  importantes  sont  cellos  qui  relevant 
d’anevrismes  de  l’aorte,  dies  ont  ete  etudiees  plus  haul. 

Lcs  tumeurs  solides  voisincs  du  coeur  (abces  ossifluents,  tumeurs 
lymphatiques,  etc.)  peuvent  aussi  presenter  dcs  battements  communiques, 
touiours  d’ailleurs  peu  intenses;  une  palpation  attentive  permettra  de 
reconnoitre  qu’il  ne  s’agit  pas  de  battements,  mais  simplement  d’une 
succession  de  soulevements  et  d’affaissements.  — Souvcnton  observe  dans 
la  chlorose  et  l’anemie  des  pulsations  occupant  les  2e,  5C,  4e  espaces, 
surtout  le  2°.  Ilandford  les  attribue  au  choc  de  la  partie  superieure  du 
ventricule  droit,  Gibson  au  reflux  du  sang  dans  l’oreillette  gauche  pendant 
la  systole  ventriculaire,  reflux  du  lui-inemc  a l’insuffisance  fonctionnellc  . 
de  la  mitrale.  Nous  renvoyons  notre  interpretation  de  cc  phenomene 
au  chapitre  des  Souffles  anorej uniques . 

Skoda  a signale  l’existence  d’un  choc  systolique  de  la  base  dans  la 
symphyse  du  pericarde.  Pour  M.  Potain,  ce  choc  peut  exister  alors  qu’il 
n’y  a pas  trace  d’adherence  pericardique.  Cet  auteur  a note  souvent  un 
choc  diastolique  de  la  base,  auquel  il  attache  une  certaine  importance.  Ge  i 
choc  surajoute  apparait  aussitot  apres  le  second  bruit  et  en  rappelle  assez 
le  dedouhlement.  « Je  dois  avouer,  dit-il,  qu’il  se  confond  aisement 
avec.  le  dedouhlement  du  deuxieme  bruit,  que  j’ai  indique  aussi  comme 
appartenant  a la  symphyse.  Pour  etre  tout  a fait  sinceie,  je  diiai  que 
ce  choc  peut  exister  dans  des  cas  ou  il  n’y  a pas  d’adherences  peri- 
card  iques  (*).  » 

On  peut  avoir  conscience  de  l’impulsion  du  coeur,  par  la  palpation,  au 
niveau  de  la  base  chez  presque  tous  les  sujets.  Nous  verrons  que  dans  ( 
divers  etats  pathologiques  cette  impulsion  peut  augmentcr,  prendre  une 
importance  notable  et  demander  une  interpretation  que  nous  donnerons  | 
aussi  au  chapitre  des  Souffles  anorg uniques. 

b.  Ondulations.  — Elies  sont  de  diverses  sortes  et  ont  ete  obseivees 
dans  les  cas  de  pericarditc. 

a.  On  a signale  dans  certaines  pericardites  a epanchement  assez  ahon- 
dant,  quand  la  paroi  n’est  pas  trop  epaisse  et  les  contractions  cardiaques 
assez  energiques,  des  mouvements  visibles  de  fluctuation  dus  vraisem- 
hlablement  aux  contractions  du  coeur  (Eichhorst).  M.  Weill  (!)  en  admet 


(4)  Potain,  hoc.  cit.,  p.  250.  _ . 

(2)  Weill,  Traite  cliaique  dcs  maladies  du  coeur  chez  les  enfants.  Ians. 


1895. 
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I existence  chez  les  enfants  dont  les  parois  minces  et  elastitjues  on  re- 
gistrant les  ebranlements  systoliques  dc  la  masse  liquide  contenue  dans 
le  pericarde. 

b.  M.  Jaccoud  a deceit  des  mouvements  ondulatoircs  dans  certains  cas 
dc  symphyse.  II  leur  attribne  line  valeur  semiologique.  Ce  sont : l°nn 
mouvement  continu  (Vondulation  Jpigastrique  signale  deja  par  Senac, 
Heim,  Sanders,  qui  n a do  valeur  diagnostique  <|  Lie  si  I coexiste  avec  un 
retrait  systolique  de  lepigastre;  !2°  un  mouvement  de  reptation  systo~ 
lique  precordial  on  mouvement  de  roulis.  Ce  phenomena  plus  frequem- 
ment  observe  que  le  premier  est,  pour  M.  Jaccoud,  un  signe  certain 
d’adherence  generalise  du  pericarde,  avec  ou  sans  adherene'es  exlra- 
pericardiques. 

D a pres  nos  observations  personnelles,  ainsi  qu’il  a etc  dit  plus  haut, 
ees  divers  mouvements  sont  loin  d’avoir  l’importance  que  les  auteurs  leur 
attribuent.  11s  ne  peuvent  avoir  aucune  valeur  diagnostique;  ils  indi- 
quent  seulement  qu’il  existe  un  rapport  intime  du  coeur  avec  la  paroi 
sur  une  grande  etendue  pendant  les  diverses  phases  de  la  revolution  car- 
diaque  (voy.  p.  282). 

D.  Vibrations  transmises  a la  paroi  ou  bruits  pal- 
pables.  bn  certain  noinbre  dc  bruits  normaux.  et  pathologiques 
donnent  a la  main  appliquee  au  niveau  de  leur  maximum  d’intensitc, 
coi'ncidant  ordinairement  avec  leur  foyer  de  production,  des  sensations 
tactiles  qui  rentrent  encore  dans  le  cadre  de  ce  chapitre.  Tons  les  bruits 
pioduits  soil  a 1 interieur  du  coeur,  soit  a sa  surface,  et  engendres  par 
des  vibrations  de  frequence  et  d’intensitc  variables  se  propagent  aux 
points  avoisinants  de  la  paroi,  qui  vibrent  a leur  tour  a l’unisson;  de  la 
i esultent  pour  la  main  appliquee  sur  ces  regions  des  sensations  variees 
designees  sous  les  noms  de  frolements,  fremissements,  frottements,  etc. 
Les  modalites  cn  sont  fort  nombreuses. 


a.  Choc  valvulaire.  — Chez  un  certain  nombre  d’indi vidus  sains  ii 
paioi  thor acique  mince,  la  palpation  permet  de  percevoir  la  tension  des 
valvules  sous  forme  d’un  choc  court  et  nettement  tranche.  Si  ce  choc 
coincide  avec  le  pouls  carotidien,  il  se  rapporte  a la  mitrale  et  a la  tri- 
cuspide;  dans  le  cas  contraire  il  est  dii  aux  sigmoides  aortiques  et 
pulmonaires. 


Le  choc  systolique  a ete  surtout  etuclie  par  Traube;  d’apres  cet  auteur, 
il  n ’a ura it  pasde  signification  diagnostique  et  s’observerait  surtout  quand 
une  grande  partie  du  coeur  est  en  contact  avec  la  paroi  thoraciquc.  On  le 
recherche  ordinairement,  ainsi  qu’il  a ete  dit,  dans  la  region  de  la  pointe, 
ou  il  sc  confond  avec  le  choc  de  cellc-ci.  Son  intensity  varic  naturellemenl 
•smvant  des  circonstances  multiples  tenant  ii  1’etat  anatomique  des  val- 
vules et,  du  coeur,  ii  leur  mode  de  fonctionnement  ct  aux  rapports  de  l’or- 
gane  avec  la  paroi.  Dans  la  plupart  des  circonstances  pathologiques,  le 
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est  au  contraire  notablcment  augments 


choc  cst  plu tot  diminue,  mais  i 

dans  lc  plus  grand  nombre  dcs  cas  de  retrecissernent  mitral. 

Lc  cboe  diastolique  cst  frequemment  per£u.  Quand  il  cst  net,  on  pout 
I'acilomeilt  sc  rendre  compte  du  volume  du  coeur  on  du  moins  dc  Eetcn- 
duc  de  son  grand  diametre.  Lc  plus  souvent  son  maximum  dc  ncttele  est 
sous  lc  sternum  ou  mieux  pres  dc  son  bord  gauche,  au  niveau  dcs  2'  et 
50  cartilages.  Point  n’cst  besoin  pour  lc  sentir  de  contractions  car- 
diaques  bien  energiques,  ni  de  modifications  dans  la  situation  du  bord 
du  poumon  (Eichhorst).  Quand  il  est  diffus,  ce  choc  diastolique  n’a  pas 
de  valeur  diagnosliquc;  quand  il  est  localise,  il  n’en  cst  pas  de  memo. 
Rarement  on  observe  le  choc  diastolique  limitc  au  2|;  espacc  droit,  c est- 
ii-dire  en  un  point  correspondant  aux  valvules  aorliques . L)  apres  Eich- 
horst, qui  en  a fait  unc  etude  speciale,  on  nc  lc  rencontrerait  guere  que 
dans  Ehypertrophie  du  coeur  consecutive  h la  nephrite  intcrstitiellc. 
Nous  ajouterons  qu’on  le  trouve  parfois  dans  la  dilatation  aortique,  en 
meme  temps  que  l’inspection  permet  de  decouvrir  ^existence  il  un  legcr 
soulevement  systolique  a ce  niveau.  Le  choc  est  bien  plus  souvent  perpu 
dans  les  2e  et  3e  espaces  gauches;  il  est  du,  soit  a des  conditions  dc  trans- 
mission favorable  (bord  du  poumon  recouvrant  l’origine  dc  Eartere 
pulmonaire  prive  d’air  pour  une  raison  quelconque  ou  retracte  fortement 
et  rendant  ainsi  possible  le  contact  direct  de  Eartere  avec  la  paroi  tliora- 
cique)  soit  a une  tension  exageree  des  sigmoides  pulmonaires  (resistance 
anormale  rencontree  par  Eaction  du  ventricule  droit,  comrae  dans  les 
lesions  de  la  mitrale  ou  les  affections  chroniques  du  poumon). 

Ces  considerations  sont  evidemment  plus  theoriques  que  pratiques.  La 
condition  essentielle  a la  propagation  de  ces  chocs,  corame  d adleurs  de 
tous  les  autres  bruits  normaux  ou  pathologiques,  e’est  qu  lls  soient  taci- 

lement  transmis  au  squelette  dc  la  region. 

A propos  de  ces  chocs  valvulaires,  il  convicnt  de  signaler  que,  dans 
nombre  de  cas  normaux  et  pathologiques,  on  permit  en  palpant  la  region 
dc  la  pointe,  et  a cote  de  son  choc,  une  espece  de  glissement  qui  ne  tait 
que  traduire  la  locomotion  de  cette  partie  du  coeur.  Gephenomene  se  ren- 
contre surtout  cliez  des  sujets  dont  la  paroi  thoracique  est  mince;  il  taut 
en  connaitre  Eexistence  pour  nc  pas  risquer  de  Iui  attachcr  une  mipoi- 
tance  qu’il  ne  saurait  avoir.  . , , 

A cote  de  ces  chocs  valvulaires  il  convient  • encore  de  rangei  le  du  e 
saccade  correspondant  au  bruit  dit  dc  dedoublement  du  2*  temps  dans  le 

retrecissernent  mitral.  , , > 

Ouand  ce  bruit  de  dedoublement  est  taut  soit  pen  prononce,  la  pal- 
pation  au  niveau  do  la  base  permet  assez  souvent  d’en  avo.r  la  sensation. 
On  obtient  une  impression  analogue  a un  Ie-ger  choc  saccade  pail.u 
foment  en  rapport  avec  ce  bruit.  C’est  dans  les  3"  et  i'  espaces  gauch 
pl  du  sternum  qu’on  pout  le  mieux  le  sentir.  Le  peu  d’epa.sseur  de 
paroi  thoracique  est  favorable  a la  perception _ «le  ce  choc  qm  e t egalc 
ment  plus  facile  pendant  E expiration.  11  est  du  a lapiopagatioi  « 
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par  Pintermediaire  dc  la  pnroi,  ties  vibrations  des  sigmoides  aortiques 
au  moment  du  bruit  diastoliquc  donnant  lieu  au  bruit  ilit  do  dedoublo- 
ment  (voy.  p.  108). 

b.  Bruit  de  galop.  — Pour  satisfaire  a l’usage,  nous  reportons  l’etudc 
detaillee  de  cc  phenomene  important  au  chapitrc  de  1’ auscultation.  Nean- 
moins  nous  ne  pouvons  le  passer  completement  sous  silence  a propos 
des  bruits  palpables.  C’est,  moins  un  bruit  en  ctTet  qu’un  choc  oil  plutot 
un  soulevement  diffus  dc  la  paroi  thoraciquc,  et  il  determine  aussi  bien  a 
l’oreille  qu’a  la  main  une  sensation  plutot  tactile  qu’auditive. 

La  palpation,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  suffit  pour  permettre  de 
diagnostiquer  le  galop.  Onpourrait  se  passer  d’ausculter;  ou  plutot,  dans 
cette  circonstance  comme  dans  beaucoup  d’autres,  l’auscullation  nc  vicnl 
que  confirmer  les  resultats  obtenus  par  la  palpation.  La  main  pergoit 
une  ondulation  de  la  paroi  dont  le  maximum  occupe  non  pas  la  pointc 
memo,  mais  le  milieu  de  la  region  precordiale  et  la  zone  situee  un  peu 
au-dessous,  vers  le  4e  ou  le  5e  espace  gauche,  en  dedans  du  mamelon, 
e’est-a-dire  entre  la  pointe  et  le  bord  gauche  du  sternum. 

Ce  soulevement  parfois  appreciable  a la  main  peut  etre  enregistre  au 
cardiographe.  Dans  beaucoup  de  circonstanees  il  est  a peine  marque.  II 
est  juste  de  noter  que,  meme  dans  les  cas  oil  on  la  perpoit  sans  peine, 
l’oscillation  produite  par  le  galop  est  diffuse,  etalee  en  nappe,  et  res- 
semble  bien  plutot  a une  ondulation  de  la  paroi  qu’a  un  soulevement  dans 
le  sens  rigoureux  du  mot.  Le  phenomene  du  galop  est  done  bien  different 
du  choc  brusque,  avec  impulsion  nette  de  la  pointc,  qui  accompagne  le 
premier  bruit  normal. 

Pour  M.  Huchard,  quand  le  galop  ne  sc  revele  que  par  une  sensation 
tactile,  ce  qui  arriverait  souvent  au  debut  de  l’arterio-sclerose,  il  suffit  de 
; faire  faire  quelques  pas  au  malade  pour  obtenir  une  sensation  tactile  et 
une  sensation  auditive. 

Ordinairement  on  constate  avec' la  sensation  de  galop  que  Pimpulsion 
du  coeur  est  augmentee  de  force  et  d’etendue,  que  la  pointe  bat  dans 
le  5e  ou  le  6e  espace  intercostal,  plus  ou  moins  en  dehors  du  mamelon, 
en  meme  temps  qu’il  existe  des  battements  epigastriques  et  que  la  matite 
precordiale  est  augmentee.  Parfois,  les  contractions  du  coeur  donnent 
1 impression  de  battements  tumultueux.  II  peut  arriver  aussi  (pie  Pimpul- 
sion  de  la  pointe  soit  faible,  paraissant  se  faire  dans  le  5e  espace,  un  peu 
en  dehors  du  mamelon;  mais  a chaque  battement  il  se  produit  un  souleve- 
ment  de  la  paroi,  etendu  a une  asscz  grande  surface  et  precedant  les  chocs 
! systolique  et  diastoliquc.  On  peut  tres  bien  se  rendre  compte  du  pheno- 
mene en  appliquant  la  main  sur  la  region  precordiale,  notamment  au- 
dessus  du  mamelon,  parce  que,  en  cc  point,  on  a a la  fois  le  souleve- 
ment presystolique  et  les  deux  chocs  systolique  et  diastoliquc. 

En  comparant  la  sensation  percue  avec  cclle  que  donne  le  choc  de  la 
pointe,  ou  mieux  encore  avec  cclle  que  donne  la  pulsation  carotid ienne. 
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on  pent,  quand  le  rytlime  cardiaque  n’est  pas  Irop  accelere,  reconnaitre 
tout  de  suite  que  le  soulevement  du  galop  precede  loujours  la  systole 
(voy.  p.  1 72). 

c.  Frottement  pericardique.  — Quand  les  deux  feuillets  du  peri- 
carde  sent  reconverts  d’exsudats  librineux  et  quo  la  sereusc  contient  peu 
de  liquide,  la  palpation  permet  de  constater  l’existence  d’un  phenornene 
special.  La  main  appliquee  sur  la  region  precordiale  y pergoit  une  sensa- 
lion  de  frottement,  de  raclement  on  do  rape  cn  mouvement.  Le  frotte- 
ment pericardique  a un  caractere  nettement  interrompu,  intermittent. 

Le  plus  ordinairement,  il  s’agit  d’un  double  mouvement  de  va-et-vient 
en  rapport  avec  la  locomotion  du  occur.  Son  intensite  est  tres  variable 
et  diverses  circonstances  la  modifient  nettement.  11  devient  mieux  per- 
ceptible dans  la  position  assise,  le  corps  penche  en  avant  (’) ; on  le  rend 
souvent  plus  manifeste  en  exergant  sur  la  region  une  certaine  pression 
qui  a pour  eflet  de  rendre  plus  intime  le  contact  des  deux  feuillets  du 
pericarde.  Les  inspirations  profondes  l’attenuent  toujours.  C est  dans 
l’expiration  qu’il  presente  son  maximum  d’intensite;  s’il  est  leger,  a ce 
moment  seul  il  est  pergu. 

Le  plus  souvent,  l’intensite  du  frottement  n’est  pas  en  rapport  avec  1 
l’etendue  de  la  lesion.  Pour  estimer  exactement  les  phases  de  la  revolution 
cardiaque  que  le  phenornene  anormal  occupe,  il  estnecessaire  de  pratiquer  j 
en  meme  temps  l’auscultation,  surtoutsi  lerythme  cardiaque  est  accelere. 

La  encore,  la  pulsation  carotidienne  servira  de  point  de  repeie. 

Dans  le  cours  de  la  pericardite  avec  epanchement,  le  frottement  peut 
disparaitre  lorsqu’une  certaine  quantite  de  liquide  distend  la  seieuse  et  , 
en  separe  les  deux  feuillets.  Ce  phenornene  est  loin  de  se  produire  dans  i 
tons  les  cas,  mais  sa  frequence  est  diversement  appreciee  par  les  auteurs  j 
(1  fois  sur  12  pour  Hache,  plus  rarement  encore  pour  M.  Bernheim,  4 fois  j 
sur  10  pour  Barth  et  Roger,  plus  souvent  encore  pour  M.  Potain). 

La  palpation  ne  donne  guerc  en  general  de  details  plus  circonstancies 
sur  le  frottement  pericardique ; nous  le  retrouverons  pour  en  completer  j 
1’etude  au  chapitre  de  l’auscultation. 

d.  Frfemissement  cataire  (2).  —11  s’agit  la  d’un  des  phenomenes  les 
plus  importants  reveles  par  la  palpation.  Bien  observe,  bien  interprete,  il 
donne  des  resultats  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  de  certaines  allec-  . 
tions  valvulaires,  resultats  qui,  pour  le  dire  tout  de  suite,  ne  le  cedent  cn 
rien  a ceux  que  peut  fournir  l’auscultation  la  plus  attentive.  11  nous  a 
paru  ne  pas  occuper  une  place  suffisamment  large  dans  les  traites  les  plus 
recents,  et  trop  souvent,  dans  les  observations  dimques,  on  le  passe  sous 
silence.  On  peut  constater  sur  les  divers  points  de  la  region  precordiale 


(M  Le  conlrairc  noun-ait  sc  produire  s’il  y avail  en  meme  temps  beaucoup  de  liquide. 

* Thrill  des  auteurs  anglais.  - Synomjmcs  : frcmissemenl  cndocar. ^,que  fremissonant 
vibratoire.  Corvisart  aurait,  dil-on,  observe  et  deerit  ce  phenornene  axant  Lac 
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dcs  fremissements  que,  depuis  Laennec,  on  designe  sous  le  nom  dc  frd- 
rnissements  cataires , parce  que,  disait  l’illustre  medecin,  ils  donnent  a 
la  palpation  une  sensation  analogue  a eclle  qui  est  pergue  Iorsqu’on  place 
la  main  sur  le  dos  d’un  chat  qui  ronronne.  On  l’a  encore  comparec  a cello 
qu’on  eprouve  en  touchant  une  corde  dc  violon  resonnant  sous  l’archet 
on  un  rouet  en  mouvement;  on  I’a  rapproche  aussi  du  rapement  d’une 
etrille  on  de  l’impression  rcssentie  en  mettant  la  main  sur  le  larynx 
d’un  individu  qui  chante  ou  crie  (Bouillaud).  Ccs  caracteres  permettent 
deja  dc  les  distinguer  dcs  frottements  pericardiques. 


tantot  a la  pointe,  tantot  a la  base  et  coincider  avec  chacune  des  phases  de 
la  revolution  cardiaque.  On  le  rencontre  dans  un  grand  nornbre  defec- 
tions orificielles.  Sa  presence,  quand  les  caracteres  en  sonl  bien  tranches, 
indique  le  plus  souvent  une  lesion  organique  du  cceur.  Le  fremissement 
qui  pent  accompagner  quelquefois  un  souffle  anorganique  a generalement 
des  caracteres  notablement  differents.  Nous  y reviendrons  au  chapitre  dcs 
I souffles  anorganiques. 

Le  fremissement  s’attenue  manifestement,  et  disparait  parfois  pendant 
les  inspirations  profondes,  soit  peut-etre  par  l’interposition  du  poumon 
gauche  entre  le  pericarde  et  la  paroi,  soit  plutot  du  fait  de  la  diminution 
de  pression  du  cceur  contre  celle-ci.  Point  n’est  besoin  pour  le  percevoir 
d’appuyer  fortement  la  main;  une  pression  moderee  suffit.  II  n’est  pas 
i‘are  que  l’acceleration  du  rythme  cardiaque,  provoquee  par  la  marchc 
ou  toute  autre  cause,  le  rende  plus  manifeste. 

II  est  produit  au  niveau  des  orifices  par  les  vibrations  ayant  leur  ori- 
gine  dans  le  coeur  et  qui  sont  transmises  a la  paroi.  Ces  vibrations  sont 
plus  ou  moins  subordonnees  a l’etat  anatomique  des  orifices  et  des  val- 
vules, et  a la  rapidite  du  courant  sanguin.  Le  fremissement  coincide  ton- 
jours  avec  des  bruits  de  roulement  ou  de  souffle  perceptibles  a l’auscul- 
tation.  Si,  dans  quelques  cas  de  lesions  orificielles,  le  souffle  est  plus 
constant  que  le  fremissement,  dans  d’autres,  exceptionnels  il  est  vrai, 
la  lesion  orificielle  se  traduit  simplement  par  un  fremissement.  Nous 
i avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas,  verifie  par  l’autopsic,  ou  il 
s agissait  d’une  insuffisance  mitralc.  Cette  anomalie  s’explique  ainsi  : le 
nornbre  dc  vibrations,  par  suite  du  ralentissement  du  courant  sanguin 
ou  de  la  trop  large  insuffisance,  est  capable  de  produire  une  sensa- 
tion tactile,  mais  pas  assez  eleve  pour  engendrer  un  phenomene  per- 
ceptible a l’oreille. 

Dans  le  retrecissement  aortique,  on  pergoit  au  niveau  de  la  premiere 
piece  du  sternum,  dans  les  5e  et  2e  espaces  droits,  exceptionnellement 
dans  les  5e  et  T espaces  gauches,  un  fremissement  systolique  en  general 
1 tres  prononce  et  qui  se  prolonge  en  s’attenuant  progressivement  pendant 
toute  la  duree  de  la  contraction  ventriculaire.  Son  intensite  varie  suivant 
1 energie  des  contractions  du  coeur  et  le  degre  de  la  stenosc;  coniine  tons 
les  fremissements,  il  s’attenue  bcaucoup  pendant  l’inspiration  et  devient 
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toujours  plus  net  au  moment  de  l’expiralion.  Parfois  il  cst  si  intense 
qn’il  s’ ctend  a tonic  la  region  aortique  et  sc  propage  sur  la  fourchctte 
sternale,  le  trajet  des  carotides  et  des  sous-clavieres. 

Dans  le  cas  de  retrecissemcnt  avee  insuffisance  aortique,  on  pent  con- 
staler  un  double  fremissement  a la  base,  on  seulcment  soit  un  fremis- 
sement systolique,  soit  un  fremissement  diastolique.  be  plus  souvent, 
c.’est  un  fremissement  systolique  coincidant  avee  un  souffle  systolique  rude. 

Avec  l’ insuffisance  aortique  pure,  on  pent  avoir  parfois  un  fremissc-  j 
ment  diastolique  au  niveau  des  fiords  droit  el  gauche  de  la  piece 
moyenne  du  sternum,  mais  en  general  il  cst  legcr  et  lait  daillcuis  le 
plus  souvent  defaut.  La  nature  des  lesions  d’ou  resulte  1 insuffisance 
parait  sans  influence  sur  la  production  de  ce  fremissement. 

Dans  le  retrecissemcnt  mitral,  le  fremissement  a une  importance  de 
premier  ordre;  il  correspond  exactemcnt  au  bruit  dit  presystolique  revele 
par  1’ auscultation.  11  est  rude,  court,  precedant  immediatement  l’impul- 
sion  systolique  avec  laquelle  il  arrive  rapidement  a sc  confondrc  et  qui 
en  marque  brusquement  la  fin.  Son  maximum  d’intensite  se  trouve  a la 
region  oil  le  choc  systolique  est  le  mieux  per<?u,  e’est-a-dire  a la  pointe 
du  coeur,  au  maximum  d’impulsion.  Quand  il  est  intense,  on  peut  le 
constater  sur  toute  la  region  precordiale  et  memo  au  dela;  en  pared  cas, 
il  s’attenue  progressivement  a mesure  qu  on  s eloigne  de  la  pointe. 
C’est  surtout  quand  la  paroi  thoraciquc  cst  pen  epaisse  qu’on  le  permit 
le  mieux,  toutes  cboses  cgales  d’ailleurs.  La  sensation  tactile  du  lremi>- 
sement  est  absolument  en  rapport  avec  le  bruit  perfu  a 1 oreille  et  dont 
le  mecanisme  sera  indique  au  chapitre  de  1 auscultation.  ^ 

Quand  le  fremissement  est  peu  prononce  et  surtout  quand  il  s agit  de 
sujets  gras,  il  passe  facilement  inaperru  en  raison  de  la  faible  impres- 1 
sion  tactile  produite  en  une  region  aussi  localisee  que  la  pointe.  Ce  I 
n’est  parfois  qu’apres  avoir  trouve  le  bruit  presystolique  a l’auscultatiom 
lor sq ue  l’attention  cst  appelee  sur  cette  recherche,  qu’on  find  par 
decouvrir  le  leger  fremissement  qui  lui  correspond  toujours.  Mais, 
devons-nous  ajouter,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  palpation  permet 
immediatement  de  reconnoitre  le  fremissement  caracteristique  de  la  ; 
stenose  mitrale,  et  par  consequent  de  diagnostiquer  cette  lesion. 

Ce  si(,ne,  comme  tons  ceux  d’ailleurs  du  retrecissemcnt  initial,  est  I 
notablemen t attenue  par  la  frequence  des  battements.  Mais,  encore  en 
pareille  occurrence,  il  reste  un  des  plus  constants  de  cette  lesion.  Cette  1 
Constance  permet  de  dire  qu’ilfaut  avoir  l’attention  specialcment  dingee 
du  cote  dela  stenose  mitrale  quand  on  ausculleun  malade  cbez  qui  la  pal- 
nation  a revele  la  moindre  sensation  anormale  precedent  celle  du  choc  de 
la  pointe.  Cequi  fait  que  le  retrecisscment  mitral  echappe  moms  souven 
a la  main  qu’a  l’oreille,  c’est  qu’en  palpantattentivement,  on  est  forcement 
frappe  par  la  moindre  anomalic  survenuc  dans  la  region  de  la  pointe. 

Dans  certains  cas  de  stenose  mitrale,  on  pent  perccvoir  un  frennsse- 
ment  diastolique;  celui-ci  cst  d’ailleurs  toujours  legcr,  un  peu  prolonge. 
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et  incomparablement  moins  accent, ue  que  lc  fremissement  presystolique. 
11  no  pent  en  efl'et  en  etre  autrement;  diastolique,  il  traduit  Ic  passage 
da  sang  pendant  la  diastole  a travel’s  l’orifice  retreci,  e’est-a-dire  pendant 
cette  periodc  do  la  revolution  cardiaque  oil  le  liquide  sanguin  s’ecoule 
lentement  sous  l’infkience  de  la  vis  a lergo  et  de  Inspiration  ventri- 
culaire.  Pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  cc  phenomene,  il  faut 
que  les  contractions  cardiaques  soient  pen  accelerees.  On  le  trouve  sur- 
tout  quand  on  porte  la  main  vers  la  pointe  ou  mieux  un  peu  au-dessus 
et  en  dehors,  cc  qui  explique  qu’il  pent  facilement  echapper  s’il  n’est 
pas  parti culierement  recherche.  Toujours  Ires  superliciel,  il  n’est  sou- 
vent  percu  que  pendant  P expiration,  oil  sans  exception  il  est  beaucoup 
plus  marque  que  pendant  l’inspiration.  C’est  la  un  caractcre  tres  net  de 
ce  fremissement. 

Ce  phenomene  peut  acquerir,  exceptionnellement  d’ailleurs,  un  certain 
degre  d’intensite.  Comme  il  ne  va  pas  alors  sans  donner  en  meme  temps 
a la  main  la  sensation  d’une  legere  impulsion  et  que  le  choc  systo- 
Iique  qui  arrive  immediatement  apres  pent  etre  considere  comme  mar- 
quant  le  second  temps,  il  risque  d’etre  pris  pour  un  fremissement  systo- 
lique,  bien  que  cette  impulsion  legere  et  superhcielle  soit  notablement 
differente  de  l’impulsion  forte  et  profonde  du  choc  systolique  veritable. 
Le  seul  moyen  pratique  d’eviter  cette  erreur,  est  de  prendre  comme 
point  de  repere  le  pouls  carotidien. 

Ce  fremissement  correspond  toujours  a un  bruit  diastolique  anormal, 
lequcl  est  souvent  plus  difficile  a trouver  que  le  fremissement  lui-meme 
en  raison  de  sa  tonalite  Jiasse  et  de  ses  autres  caracteres  d’ailleurs 
variables  (voy.  p.  251).  Enfin,  quand  le  fremissement  diastolique  est  tres 
prononce,  on  peut  presque  toujours  se  rendre  compte  que  le  bruit  dit 
de  dedoublemen  t du  deuxieme  temps  est  aussi  plus  ou  moins  manifesto  a 
la  palpation. 

D’apres  quelques  auteurs,  on  pourrait  confondre  ce  fremissement  diasto- 
lique de  la  pointe  avec  celui  qu’on  pergoit  dans  certains  cas  d’insuffisance 
aortique.  Ceux-ci  doivent  etre  absolument  exceptionnels.  Nous  n’en 
avons  jamais  rencontre  dans  cette  region,  sauf  quand  l’insuffisance 
aortique  se  compliquait  de  retrecissement  mitral.  Du  reste,  en  cas  de 
doute,  on  n’a  qu’a  poursuivre  l’examen  en  s’eloignant  de  la  pointe  en 
dehors  et  en  haut.  S il  s’agit  d’un  retrecissement  mitral  le  phenomene 
ne  tarde  pas  a disparaitre,  tandis  qu’au  contraire  il  devient  plus  mani- 
feste  s’il  se  rapportc  a une  insuffisance  aortique,  pour  acquerir  son  maxi- 
mum d’intensitc  a la  base,  an  lieu  d’election. 

L’insuffisance  mitrale  compte  souvent  parmi  ses  symptdmes  un  fremis- 
sement. Comme  celui  de  la  stenose  mitrale,  il  siege  a la  pointe;  mais, 
contrairement  a celui-ci,  il  dehutc  avec  la  pulsation  carotidienne,  se 
prolonge  pendant  une  partie  de  la  systole  ou  la  systole  entiere  pour  cesser 
au  plus  tard  au  debut  de  la  diastole  ventriculaire.  II  est  engendre  par  les 
vibrations  que  determine  I'ondc  retrograde  au  niveau  des  valvules  insuf- 
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fisantes  pendant  la  contraction  da  venlricule.  Generalernent  tres  rude, 
son  intensity  varic  suivant  l’energie  dcs  contractions  ventriculaires  cl 
l’ctat  anatomique  dcs  valvules.  Ce  fremissement  peut,  dans  lc  cas  d’insuf- 
fisancc  bien  caracterisee,  sc  propager,  comme  lc  souffle  d’ailleurs,  en 
meme  temps  dans  l’aissclle  ct  dans  les  4e  et  5°  cspaces  gaudies,  pres  du 
sternum.  Quand,  dans  une  insuffisance  mitrale,  il  survient  one  pleuresie 
gauche  avec  epanchemcnt  abondant,  lc  fremissement  comme  lc  souffle 
pent  nc  plus  ctrc  perpu  qu’entre  la  ligne  mamelonnaire  et  lc  sternum. 
Dans  un  cas,  nous  avons  constate  la  persistance  dc  ccs  signes  jusqu’a  la 
mort,  avee  les  mcmcs  caracteres. 

Le  phenomena  peut  s’observcr  dans  les  cas  d’ insuffisance  par  endocar- 
dilc  ou  par  atherome,  toutefois  il  cst  cn  general  plus  prononce  avec  cette 
derniere  lesion.  Pour  obtenir  la  sensation  tactile  bien  nette,  on  est  par- 
fois  oblige  de  faire  pencher  le  sujet  en  avant  stir  le  cote  gauche,  de  fagon 
a amener  le  plus  possible  lc  coeur  en  contact  avec  la  paroi.  Ce  signe 
donne  au  souffle  une  grande  valeur  diagnostique ; dans  la  majorite  des 
cas,  l’insuffisance  bien  marquee  se  traduit  a 1 oreille  par  le  souffle  systo- 
lique,  a la  main  par  le  fremissement.  Ce  phenomene  peut  exister  sans  que 
le  choc  de  la  pointe  soit  perceptible,  ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  le  retre- 
cissement  mitral. 

Enfin,  dans  un  cas  suivi  d’autopsie,  il  y avait  un  leger  fremissement 
systolique  a la  pointe  ou  plutot  un  pen  au-dessus,  sans  qu’il  existat  d’ail- 
leurs d’insuffisance  mitrale.  On  ne  pouvait  le  rapporter  qu  a un  bruit 
anorganique. 

Le  retrecissement  de  l’artere  pulmonaire  se  traduit  a la  palpation  par  un 
fremissement  a maximum  au  niveau  du  2e  espace  gauche,  le  long  du 
sternum,  se  propageant  le  plus  souvent,  comme  lc  souffle  systolique  qui 
l’accompagne,  vers  la  clavicule  gauche,  et  comme  lui  s’attenuant  dans  la 
position  verticale  ou  la  position  assise  (C.  Paul). 

Pour  quelques  auteurs,  l’insuffisance  pulmonaire  se  manifesterait  par  un 
fremissement  diastolique  au  foyer  d’auscultation  de  l’artere  pulmonaire. 
Jusqu’ici  ce  symptome  n’a  ete  observe  que  dans  certains  cas  excessive- 
ment  rares  d’ailleurs  de  lesions  doubles  de  l’orifice  pulmonaire. 

Le  retrecissement  tricuspidien  se  revele  a la  main,  d’apres  les  clas- 
siques,  par  un  fremissement  analogue  a celui  du  retrecissement  mitral, 
mais  predominant  sur  lc  Lord  gauche  du  sternum,  a la  base  de  1 appendicc 
xipboide.  En  realite  cette  lesion  n’existe  pas  ordinairement  sans  retrecis- 
sement mitral  concomitant,  et  lc  fremissement  qui  peut  en  resulter  sc 
confond  avec  celui  qui  se  produit  au  niveau  dc  1 oiifice  mitial. 

Quand  la  valvule  tricuspide  est  insuffisante,  on  rencontre,  dans  certains 
cas"  vers  la  partie  inferieure  du  sternum,  un  fremissement  generalement 
doux,  plutot  un  frolement.  On  risque  fort  de  le  confondre  avec  celui  de 
l’insuffisance  mitrale,  e’est  un  signe  de  pen  dc  valeur,  asscz  rarement 


observe. 

Done,  pour  les  trois  dernieres  aflections  valvulaiics 


sus-designees,  la 
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palpation  rcsle  un  moyen  d’exploration  tout  a fait  secondairc,  donnanldes 
resultats  bien  infcrieurs  a ccux  que  fournit  ordinairement  rauscultation. 

Quand  il  existe  des  lesions  multiples,  la  palpation  peut  encore  eclairer 
le  diagnostic.  Ainsi  par  cxemple,  dans  lc  cas  d’un  souffle  systolique 
intense  pergu  sur  toute  la  region  precordiale  et  propage  dans  les  caro- 
tides,  si  l’on  pergoit  en  meme  temps  un  fremissement  a la  pointc,  on 
peut  etre  certain  qu’avec  le  retrccissement  aortique  il  y a line  insufli- 
sance  mitrale.  Aussi  importants  sont  les  signes  reveles  par  la  palpation, 
quand  il  existe  a la  lois  un  retrccissement  mitral  et  unc  insuffisance  aor- 
tique. G’est  particulierement  dans  les  cas  de  lesions  valvulaires  mul- 
tiples qu’il  importe  de  ne  negliger  aucun  precede  d’exploration  pour 
arriver  a un  diagnostic  precis. 

Eichhorst  dit  avoir  constate  sur  le  bord  gauche  du  sternum  des  fremis- 
sements  systoliques  tres  prononces  et  tres  etendus  dans  des  cas  de  commu- 
nication anormale  entre  les  deux  coeurs  (cyanose  congenitale).  H.  Roger 
a signale  un  fremissement  systolique  marque,  au  tiers  superieur  de  la 
region  precordiale,  dans  les  cas  de  communication  inter-ventriculaire. 

Pour  Gerhardt  et  quelques  autres  auteurs,  avec  la  persistence  du  canal 
arteriel,  on  percevrait  vers  la  2C  cote  gauche,  le  long  du  bord  sternal, 
la  pulsation  de  1’artere  pulmonaire,  sous  forme  de  fremissement  systo- 
lique. Beaucoup  d’observations  avec  autopsie  infirment  cette  donnee. 

La  dilatation  de  l’aorte  ne  s’accompagne  de  fremissement  qu’avec  un 
retrecissement  aortique  vrai  ou  relatif.  Dans  le  cas  contraire,  l’inspection 
et  la  palpation  se  reduisent  aux  signes  suivants  : on  voit  au  niveau  du 
2e  espace  droit  tout  pres  du  sternum  un  leger  soulevement  systolique  qui 
donne  a la  main  une  faible  impulsion.  Cette  impulsion  se  distingue  de 
celle  que  produit  l’anevrisme  en  ce  qu’elle  n’est  pas  independante  du 
choc  cardiaque,  qu’elle  est  toujours  pen  marquee  et  ne  s’accompagne 
jamais  d’expansion  (‘)  (2). 

(J)  Nous  devons  dire  maintenant  quelques  mots  d’un  procede  d’exploration  recemment  preco- 
nise,  la  « thermopalpation  »,  et  dont  les  traites  classiques  ne  font  pas  mention. 

Benczur  et  Jonas  [Dent.  Archiv  f.  klin.  Med.,  1890)  pretendent  qu’en  promonant  la  main 
ou  les  doigts  sur  la  region  precordiale  on  obtient  une  sensation  plus  froide  au  niveau  des  zones 
mates,  normales  ou  palhologiqucs,  qu  au  niveau  des  zones  sonorcs.  On  peut  ainsi,  d’apres  ces 
auteurs,  arriver  a delimiter  avec  un  peu  d’habilude  les  organes  qui  contiennent  de  l’air  de 
ceux  qui  n en  contiennent  pas.  Benczur  et  Jonas  ont  controle  les  resultats  obtenus  par  la  thcr- 
mopalpalion  tbermique  digitale  avec  ceux  que  leur  ont  donnes,  d’une  part,  des  procedes  plus 
compbques  et  plus  scientifiques  et,  de  l’autre,  la  percussion.  Ces  resultats  ont  toujours  etc 
concordanls. 

Fritz  [Deutsche  med.  Woch .,  1892)  est  arrive  a des  resultats  semblables.  Meissner  ( Virchow's 
Archiv , Bd.  CXXXI),  bien  que  d’un  avis  different  de  celui  des  auteurs  precedents,  a rcconnu 
la  valour  de  la  methode  et  la  croit  meme  capable  d'etablir  cxactement  lc  siege  du  septum 
ventriculaire  (lc  ventricule  droit  contenant  du  sang  plus  chaud  que  le  venlricule  gauche).  Nous 
crayons  que  tons  ces  resultats  ont  besoin  d’etre  serieusement  controles. 

(-)  Conibinaison  de  la  palpation  el  de  la  percussion.  — La  combinaison  de  ces  deux 
procedes  d’ exploration  a etc  proposcc  par  divers  auteurs,  nolammenl  par  Ebstein.  Cct  observa- 
teur,  au  moyen  d’une  technique  que  nous  ne  crayons  pas  ulile  de  donner,  aurait  pu  delimiter 
la  ligure  rcelle  du  cceur  en  tenant  comple  davanlago  de  la  difference  de  resistance  que  de  la 
difference  de  son.  Un  grand  nombre  de  ceux  qui  ont  voulu  repeter  les  experiences  d’Ebstcin, 
\ieill  entre  autres,  avouent  n’avoir  pu  se  servir  du  procede. 
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CHAP  IT  RE  11 

PERCUSSION 


On  cherche  par  la  percussion  a delimiter  le  coeur  avec  son  cnveloppe  et 
les  gros  vaisseaux.  Ces  organes  etant  p rives  d’air,  partout  oil  ils  seront 
en  contact  immediat  avec  la  paroi  thoracique,  on  obtiendra  un  son  mat. 
Une  notable  partic  de  la  face  anterieurc  du  coeur  etant  recouverte  par  les 
poumons,  la  percussion  a ce  niveau  ne  revelc  qu’une  matite  relative, 
c’est  la  grande  matite  du  coeur.  La  matite  absolue  n’est  obtcnue  quo  dans 
un  espace  irregulierement  quadrangulai're  de  4 a 5 centimetres  carres  el 
appartenant  presque  exclusivement  au  ventricule  droit,  c’est  la  petite 

matite  du  coeur.  . 

La  valeur  de  chacune  de  ces  matites  et  de  leurs  variations  pathologiques 
est  diversement  appreciee  suivant  les  auteurs.  Bouillaud  se  contentait 
d’etablir  la  matite  absolue,  ses  variations  lui  paraissant  suflisantes  pour 
determiner  les  changements  de  volume  du  coeur.  Friedreich,  puis  plus 
tard  C.  Paul  et  M.  Potain,  out  conseille  au  contraire  d’etudier  surtoul  les 
variations  de  la  matite  relative.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  remarque  s’lm- 
pose  : tandis  que  la  percussion  faible  donne,  facilement  et  sans  education 
prealable  de  l’oreille,  la  petite  matite,  il  faut,  pour  obtenir  la  seconde, 
avoir  recours  a des  techniques  compliquees  et  surtoutetre  tres  verse  dans 
la  pratique  de  cette  recherche. 

Un  grand  nomhre  de  procedes  ont  ete,  et  sont  encore  a chaque  instant, 
preconises;  nous  nous  contenterons  de  resumer  celui  de  M Potain,  un 
des  plus  employes  (‘). 


ii)  Luton  ( Union  vied,  du  Nord-Est,  1884)  a rccommande  un  precede  de  mensuration  du 
emu  - manquant  peut-etre  d’exactitude  mats,  en  lout  cas,  Tort  simple.  Etant  doimee  la  pointe  il 
[race  de Tn oinf  deux  lignes  perpendiculars  entre  el  les,  lune  horizon, ale,  1’autre  verticale 
et  mene  la  bissectrice  de^’anglc  droit  ainsi  forme.  Le  point  ou  cette  b.sseclricc  * 

Lord  droit  du  sternum  correspond  a lorif.ee  aortique.  On  pent  amsi  mesurer  aisemen  a 
hauteur  du  ventricule  gauche.  L’auteur  fait,  en  outre,  remarquer  que  la  bissectrice  prolongce 
abo^t  a l’exlrcmite  externe  de  la  clavicule  droite,  de  sorte  que,  pratiquement,  . » de 

mener  une  ligne  droite  de  la  pointe  du  coeur  a l’articulation  acromio-claviculaire  dio  e, 
notant  le  point  oil  elle  rencontre  le  bord  gauche  sternal,  pour  avoir  la  l.gne  du  c®ur.  C 
“Se  ne'  peut  evidemment  pas  sappliquer  aux  cas  oi,  1'organe,  plus  ou  moms  augmente 

SS  i— .s  * souvenl  .onlcstables.  ce 
?«  cage  thoracique.  La  percussion  forte  tjZUtZi  !££ 

n” rSS  S.  Chapiceau 
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Ce  procede  comporte  : 

1°  La  determination  des  lignes  qui  doivent  scrvira 


la  figure  donnee  par 


la  percussion. 

2°  Le  mode  de  percussion  a l’aidc  duquel  on  doit  tracer  ces  lignes. 

3°  La  mensuration  des  surfaces  eirconscritcs  par  ellcs. 

J°  Le  systeme  lineaire  dc  M.  Potain  est  celui  propose  par  G.  Paul.  II 
se  compose  de  5 lignes.  Tine  premiere  suit  le  Lord  du  ventricule  gauche, 
clle  constitue  le  Lord  gauche  de  la  matite.  La  secondc,  se  conlondant  a 
pen  pres  avcc  le  Lord  droit  sternal,  correspond  dans  sa  part'ie  inferieure 
a l oreillette  droite  et  plus  haut  a celui  de  la  crosse  aortique.  La  troisieme 
devrait  longer  le  Lord  du  ventricule  droit;  on  l’etablit  artificiellemcnt  cn 
tirant  une  lignc  allant  de  la  pointe  du  coeur  a Pintersection  du  Lord  supe- 
rieur  du  foie  avec  le  Lord  droit  de  la  matite.  Cette  ligne  empiete  evidem- 
mcnt  un  pen  sur  le  Lord  droit  du  coeur. 

2°  M.  Potain  conseille  de  percutcr  avec  le  doigt,  en  commenfant  a 
quelques  centimetres  en  dehors  du  perimetre  indique,  en  plcine  sonoritc 
pulmonaire,  et  en  s’cn  rapprochant  pcu  a peu  jusqu’a  ce  qu’une  diminu- 
tion de  sonorite  et  surtout  une  elevation  soudaine  dc  la  tonalite  du  son 
avertissent  qu’on  a atteint  le  Lord  du  coeur.  On  s’arrete  la,  la  percussion 
au-devant  du  coeur  est  inutile.  M.  Potain  met  en  garde  contre  une  crreur 


qu’on  pourrait  commettre  : souvent,  quand  le  choc  de  la  pointe  est  peu 
marque,  on  est  oblige  pour  le  percevoir  de  laire  prendre  au  snjet  le 
decubitus  lateral  gauche  en  le  plagant  en  expiration  forcee.  De  ce  fait,  on 
deplace  la  pointe  dc  2 centimetres  environ  cn  dehors;  il  fant  y songcr 
quand  on  pratique  cette  manoeuvre,  l’etendue  de  la  matite  cardiaque  en 
; serait  considerablemcnt  modifiee. 

Pour  ce  qui  concerne  la  matite  absolue,  qui,  pour  l’auteur,  est  de 
moindre  importance,  il  faut  proccder  en  sens  inverse,  employer  le  mode 
excentrique,  e’est-a-dire  partir  du  centre  de  la  matite  qu’on  rencontre  un 
peu  au-dessous  du  milieu  de  la  grande  matite  et  se  diriger  suivant  des 
lignes  normales  a la  direction  des  Lords  de  chaque  poumon.  Cette  percus- 
sion permet  d’inscrire  dans  le  triangle  prealablement  obtenu  un  triangle 
plus  petit  representant  la  petite  matite. 

5°  Pour  mesurer  l’aire  representee  par  les  deux  matites  du  coeur, 
M.  Potain  a aujourd’hui  abandonne  le  procede  qu’il  avail  preconise  autre- 
fois dans  la  these  de  M.  Fouhert  (')  ainsi  que  l’emploi  du  planimetre 
d’Amsler.  Apres  de  nombreuses  mensurations,  il  a pu  se  convaincre  qu’il 
suffit  dc  prendre  Li  hauteur  et  la  longueur  du  trace,  de  multiplier  ces 


allemands  de  Lubeck,  1895).  L’auteur,  afln  dc  rcudre  le'  cceur  plus  accessible  a la  percussion 
en  le  rapprochant  de  la  paroi  thoracique,  propose  dc  fairc  prendre  au  sujel  le  decubitus  ventral. 
Pour  oblcnir  ce  resultat,  il  a fait  coiislruirc  un  apparcil  special,  sorle  de  brancard  assez  cleve 
pour  que  le  mcdccin  puissc  sc  tenir  assis  au-dessous  et  praliquer  la  percussion.  Malgrd  les 
assertions  de  l’auteur  dont  les  resultals  auraient  etc  contrdlcs  par  la  verification  sur  le  cadavre, 
nous  pensons  qu’il  s’agit  d’1111  procede  bicn  eomplique,  pcnible  pour  le  malade,  et  qui  a pen 
de  chance  de  jamais  entrer  dans  la  pratique  courante. 

(‘)  Foubert,  These  dc  Paris,  1887. 
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deux  nombres  entre  cu\  ct  Ieur  produit  par  un  coefficient  : 0,83.  On 


Fig.  25.  — .Halite  prdcordiale  normalc. 

A,  limiles  dc  la  matite  totale  ou  submatitd.  — B,  limites  de  la  matite  absolue  de  la  porlion  ddcou- 
verte.  La  ligne  rouge  represente  les  contours  du  ccnur  et  des  troncs  arteriels  en  place  dans  le 
mediastin.  (D’apres  M.  Polain.) 


obtient  ainsi  un  chiffrc  qui  represente  approximativement  l’airc  de  la 
matite  en  centimetres  carrcs. 

Longueur  X Iargcur  X 0,83  = A (aire) 

D (grand  diametre)  X d X 0,83  = A (aire). 

Cette  formule  serait  applicable  dans  tous  les  cas  ou  le  contour  du  trace 
ne  s’eloignerait  pas  trop  des  formes  ordinaires  ('). 


(i)  Steel  (Med.  chron.,  Xll)  a propose  l’emploi  d’unc  melhode  simple  pour  notcr  le 
volume  du  ccnur  apres  la  percussion.  11  ecril  cn  chiffres  romains  la  cole  qu’atteint  la  malite 
cardiaque  superieure ; puis  au-dessous  el  sur  la  mime  ligne,  a gauche,  la  distance  en  puces 
de  la  ligne  mediane  an  Lord  cardiaque  droit;  a droite,  celle  qui  separe  la  pointc  de  la  ligne 
mediane. 
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Les  divergences  d’opinion  au  snjct  dc  la  valour  diagnostique  des 
diverses  formes  de  matite  cardiaque  tiennent  sans  doute  a ce  que,  pour 
employer  avec  fruit  ce  precede  d’exploration,  il  laid  en  avoir  une  Ires 
grande  habitude.  On  ne  pent  s’empecher  dc  rernarquer  que  les  differents 
schemas  de  matite  cardiaque  a 1’etat  normal  sent  tres  dissemblahles  sui- 
vant  les  auteurs. 

Pour  M.  Pofcain,  la  percussion  est  un  moycn  d’exploration  encore  plus 
precieux  que  la  palpation  ('),  mais  ellc  ne  donne  absolument  rien,  ajoute- 
t-il,  si  elle  n’est  pas  laite  avec  methodc  et  precision.  Voyons  separernent 
les  deux  especes  de  matite. 


I.  MATITE  ABSOLUE 

D’apres  Bouillaud,  elle  presente  a l’etat  normal  une  etendue  de  40  a 
54  millimetres  carres.  Elle  a la  forme  d’un  triangle  a base  inferieure  ou 
d’un  quadrilatere  irregulier,  le  cote  gauche  etant  souvent,  d’apres  Fried- 
reich, une  ligne  brisee.  Le  cote  droit  du  triangle  repond  au  bord  gauche 
du  sternum  et  s’etend  de  l’extremite  interne  du  4°  espace  a l’insertion 
sternale  du  6e  cartilage  gauche.  Le  cote  gauche  va  de  1’extremite  interne 
du  4C  espace  a la  pointe,  souvent  il  est  forme  de  deux  lignes  qui  se 
croisent  a angle  mousse.  Le  cote  inferieur  est  figure  par  une  ligne  hori- 
zontale,  allant  dc  1’insertion  sternale  du  6e  cartilage  a la  pointe. 

La  matite  absolue  a deux  especes  de  modifications,  les  unes  physiolo- 
giques,  les  autres  pathologiques. 

A.  Variations  physiologiques.  — Plus  etendue  chez  1’enfant 
cpie  chez  le  vieillard,  cette  matite  varie  beaucoup  suivant  l’amplitude  des 
mouvements  respiratoires  et  les  attitudes.  Elle  diminue  notablement  dans 
les  inspirations  profondes.  Dans  le  decubitus  lateral  gauche,  elle  recule  en 
dehors  de  2 a 3 centimetres  en  meme  temps  que  le  choc  de  la  pointe. 
Dans  le  decubitus  lateral  droit,  la  limite  gauche.se  rapproche  au  contrairc 
du  sternum  de  2 centimetres  sans  que  la  limite  droite  subisse  de  modi- 
fication. 

B.  Variations  pathologiques.  — Elies  peuvent  etre  soil  d’ori- 
gine  extra-cardiaque,  soit  d’origine  cardiaque. 

a.  Variations  pathologiques  d’origine  extra-cardiaque.  Ces 

variations  ont  ordinairement  pour  cause  des  alterations  pleuro-pulmo- 
naires  ou  pericardiques,  les  premieres  diminuant  le  plus  souvent  l’eten- 

(’)  Pour  M.  Weill  ( loc . cit.,  p.  59)  la  percussion  a dans  la  pathologic  cardiaque  infantile 
ie  importance  marquee  en  ce  qu’elle  peut  altirer  l’attcntion  du  cole  du  cceur,  alors  que 
Jiiscu  ation  ne  donne  que  des  resultals  doutoux.  Ccla  tiendrait  a une  particularity  de  la 

mn  ?S'C  . 1 enfance  : la  tendance  du  cceur  a s’accroitre  sous  Pinlluence  d’une  excitation 

inurimic  memc  legerc. 
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duo  do  la  matite,  les  autres  au  contraire  ayant  pour  effet  habituel  de 

I’angmenter.  , , 

L’epanchement  plcuretique  gauche  refoule  le  coeur  a droite  et  deplace 
sa  matite.  Les  pleuresies  enkystees,  les  infiltrations  pulmonaires  au  voisi- 
na*>e  du  coeur  augmentent  en  apparencc  l’etcndue  de  la  matite  cardiaque. 

Ces  lesions  seront  cn  general  faciles  a reconnaitre. 

[^augmentation  de  la  matite  cardiaque  peut  encore  etre  due  a une  , 
tumeur  du  mediastin  (notamment  les  tumeurs  du  thymus  et  les  ane- 
vrismes  de  l’aorte),  ou  a des  deformations  de  la  eolonne  repoussant  le 
coeur  contre  la  paroi  thoracique.  Ces  derniers  fails  sont  du  reste  fort  rares. 

L’emphyseme  pulmonaire,  au  contraire,  peut  masquer  notahlement 
la  matite  du  coeur,  alors  memo  quo  cclui-ci  cst  dilate  ou  hypertrophie. 
Quand  l’emphyseme  est  tres  prononce,  les  poumons  distendus  recouyrent 
completement  le  coeur  et  suppriment  toute  matite  absolue  de  la  region 
precordiale.  Cependant,  dans  la  tres  grande  inajorite  des  cas,  il  y a une 
petite  zone  de  matite  correspondent  au  ventricule  droit;  on  la  rencontre 
a la  partie  inferieure  du  Lord  sternal  gauche,  se  confondant  plus  ou 
moins  avec  la  matite  hepatique. 

II  est  extremement  frequent  d’observer  des  adherences  des  plevres 
entre  elles  ou  avec  le  pericarde  dues  a un  processus  intlammatoire  quel- 
conque.  Dans  ces  cas,  le  coeur  est  tantot  recouvert  plus  ou  moms  comple- 
tement par  le  poumon,  et  la  matite  cardiaque  absolue  presque  entierement 
effacee  tantot,  au  contraire,  le  coeur  se  trouve  en  contact  direct  a\ec  la 
naroi  sur  une  plus  grande  surface.  C’est  en  raison  de  ces  rapports  tres 
variables  du  poumon  avec  le  coeur,  sous  l’mfluence  des  diverses  causes 
pathologiques  communes,  que  nous  estimons  que  la  percussion  ne  rend 
pas  toujours  autant  de  services  qu’on  pourrait  le  croire,  dans  apprecia- 
tion du  volume  du  coeur.  . 

Les  modifications  d’origine  pericardique  mentent  une  attention  >j"> 
ciale,  elles  constituent  un  signe  important  de  la  pencardite  avec  epancie- 

th  Pour  ce  qui  concerne  la  symphyse  du  pericarde,  Cejka  (‘)  a emis  1 opi-  • 
nion  que  la  matite  precordiale  n’est  pas  modifiee  pendant  1 inspira- • 
lion  Pour  M.  Weill  (s),  la  fixite  de  la  figure  de  matite  doit  etre  consi- 
deree  comme  le  seul  signe  certain  de  la  symphyse  du  pericarde  chez 
i enfant  Ce  signe,  pour  M.  Potain,  n’aurait  pas  grande  valour  et  en  tons- 
"ait,  comme  du  reste  les  variations  respiratoires  chez  es  sujeto- 
sains  difficile  a constater,  et  demanderait  du  moms  autant  de  docilit 
de  la  part  du  malade  que  d’habilete  de  la  part  du  medecin.  Quoi  qu  1 en 
soi  n general  la  matite  absolue  est  plutot  augmentee  en  raison  de  co 
me  la  symphyse  coincide  le  plus  souvent  avec  une  dilatation  des  cavite  ■ 
L com.  ordinairement  hypertrophic  et  s’accompagne  d adherences  du 
pericarde  a la  paroi  et  aux  plevres. 


(1)  CjSjka,  Prager  Vierteljahr.,  Bd  II,  1895. 

(2)  Weill,  hoc.  cit.,  p.  5. 
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Pans  la  pericardite  avec  epanchement,  la  matite  csi  augmentee  et  d au- 
(ant  plus  quo  l’exsudat  est  plus  abondant.  On  ad  met  qu  une  percussion 
metliodiquc  et  lVequemmenl  repetec  permet  de  suivre  assez  exactement 
la  ina  relic  de  1 ’epanchement,  qui  pent  d’ailleurs  etre  rapide.  Los  varia- 
tions de  la  matite  dans  ces  cas  sont  T expression  des  changements  de 
volume  non  seulemcnt  de  Tepanchemerit,  inais  encore  du  coeur  hii-merne 
ainsi  quo  1c  faisait,  deja  remarquer  Bouillaud. 

Ouand  le  liquide  est  pen  abondant,  il  s’accumule  dans  la  partie  infero- 
externe  du  sac,  refoulc  le  poumon  gauche  et  determine  une  augmentation 
en  dehors  de-la  matite  transversale  (Gendrin).  La  pointe  hat  alors  dans  la 
matite,  et,  pour  s’en  rendre  compte,  il  faut  percuter  le  maladc  assis  et 
legerement  incline  en  avant.  Ebstein  (')  a dit  avec  raison  que  I’exten- 
sion  a gauche  de  la  matite  transversale,  an  debut  de  la  pericardite,  elail 
rarement  constatable,  a cause,  d’une  part,  de  la  pleuresie  gauche  con- 
comitante  qui  est  la  regie,  de  l’autre,  du  son  tympanique  trop  eleve  de 
l’espace  semi-lunaire.  Pour  cet  auteur,  un  signe  plus  important  et  plus 
facile  a constater  des  le  debut  de  la  pericardite,  e’est  la  matite  absolue  on 


presque  absolue  du  5e  espace  droit  dans  Tangle  cardio-hepatique  ( Herz - 
leberwinckel  d' Ebstein).  Ce  signe  aurait  une  importance  reelle  pour  le 
diagnostic  differentiel  de  la  matite  due  a Thypertrophie  du  coeur  droit. 
Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  d’apres  Ebstein,  la  matite  cardiaque  absolue 
s’arrete  au  bord  sternal  droit  et  n’empiete  jamais  sur  les  5e  et  6C  espaces 
du  meme  cote.  C’est  egalement  dans  Tangle  cardio-hepatique  que,  lors 
de  la  resorption  des  epanchements,  persiste  le  plus  longtemps  la  matite 
pathologique.  Tout  en  reconnaissant  que  le  liquide  pericardique,  dans  les 
epanchements  abondants,  s’accumule  au  niveau  de  Torcillettc  droite, 
comme  nous  l’avons  aussi  observe,  nous  ferons  remarquer  que  dans  cer- 
tains cas  d’hypertrophie  avec  dilatation  considerable  de  cette  oreillette, 
on  peut  parfaitement  avoir  une  matite  debordant  le  bord  sternal  droit  au 
niveau  des  5e  et  6e  espaces. 

Lorsque  T epanchement  est  abondant,  le  liquide  distend  le  sac  pericar- 
dique, refoule  le  coeur  en  haut,  ecarte  les  poumons.  La  matite  pent  aller 
du  2°  cartilage  costal  gauche  au  7e  et  meme  au8e.  Transversalement,  elle 
peut  s’etendre  de  la  ligne  axillaire  gauche  jusqu’a  plusieurs  centimetres 
en  dehors  du  bord  droit  sternal  (2).  En  outre,  il  n’y  a plus  de  matite  rela- 
tive. La  forme  de  la  matite  est  celle  d’un  triangle  a base  inferieure  et  a 
sonnuet  arrondi,  situe  dans  le  voisinage  de  la  fourchette  sterna Ic.  Ce 
triangle  presente  vers  le  tiers  superieur  de  son  bord  gauche  une  encoche 
signalee  par  Sibson  et  qui  donne  au  contour  de  la  matite  la  forme  d’une 
brioche  (Potain).  Experimentalement,  Sibson  a montre  que  pour  que 
cette  configuration  apparaisse,  il  est  necessaire  que  le  pericarde  d’un 


(*)  Ebstein,  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXX. 

(-)  Dans  un  cas  que  nous  avons  pu  observer,  1’epanohemcnt  etait  assez  abondant  pour  que 
la  matite  se  propageat  cn  arrierc  jusqu’a  la  colonne,  simulant  ainsi  un  epanebement  plcure- 
tique  gauche. 
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ndullc  rcnfcrme  an  moins  450cc  de  liquide  (').  Souvenl.  meme  apres 
la  disparilion  de  1’ epanchement,  la  matite  est  augmentee  ct  deformee; 
les  modifications  reinvent  alors  soil  de  la  dilatation,  soil  de  Fhypertrophie 
do  coeur  concomitantes  el  dcs  prod u its  infiamxnatoires  du  voisinage. 


]).  Variations  d’origine  cardiaque.  — L’hypertrophie  et  la  dilatation 
<lu  coeur  se  traduisent  par  une  augmentation  d’etenduc  de  sa  matite 
absolue,  sauf  quand  il  exislc  des  lesions  d’cmphyseme  on  dcs  adhercnces 
plcuro-pulmonaires  on  pericardiques,  interposant  une  portion  plus  ou 
moins  considerable  du  poumon  entre  la  paroi  el  lc  pericarde. 

Tout  le  monde  admet  quo  les  diminutions  de  volume  du  coeur  ecliap- 
pent  au  diagnostic  aussi  bien  par  la  palpation  quo  par  les  autres  precedes. 
Cependant,  quand  la  pointe  bat  nettement  dans  le  4e  cspace  sans  que  le 
coeur  soil  deplace  pour  une  cause  quelconque,  on  peut  conclure  a un 
petit  volume  de  l’organe. 

La  percussion  est  souvent  incapable  de  reveler  l’hypcrtrophie  du  coeur, 
qui,  en  T absence  du  choc  de  la  pointe,  risque  de  passer  inaperpue.  Maisen 
general,  toutes  les  lesions  organiques,  meme  le  retrecissement  mitral  (s), 
s’accompagnent  d’augmentation  de  volume  du  coeur.  Une  exception  doit 
etre  faite  cependant  pour  la  periode  de  debut  do  ces  lesions,  et  notarn- 
ment  lorsqu’clles  s’accompagnent  d’un  etat  general  cachectique  du  a 
la  tuberculose  ou  au  cancer.  En  dehors  de  ces  cas,  l’hypertrophie  existe 
toujours,  plus  ou  moins  appreciable  d’ailleurs,  pendant  la  vie.  Ce  qui  fait 
le  cardiaque,  qu’il  y ait  ou  non  des  lesions  des  valvules  ou  des  parols, 
c’est  cette  hyper trophie,  d’ou  1’importance  de  la  reoonnaitre. 

On  voit  souvent  des  malades  porteurs  de  lesions  orilicielles  et  n’en 
paraissant  pas  incommodes,  pendant  de  nombreuses  annees,  au  moins 
dans  la  vie  habituelle,  on  dit  alors  que  les  lesions  sont  bien  compensees  : 
c’est  une  explication  ou  plutot  un  mot  qui  ne  signifie  rien.  En  general, 
dans  ces  cas,  c’est  qu’il  y a peu  ou  pas  d’augmentation  de  volume  du 
coeur.  Des  que  celle-ci  apparait,  la  dyspnee  d’effort  se  montre,  d’autanl 
plus  marquee  que  l’hypertrophie  fait  desprogres.  II  est  bon  de  rcmarquer 
que  l’hypertrophie  qui  coexiste  avec  l’insuffisance  aortique  parait  pouvoir 
etre  plus  longtemps  toleree  que  celle  qui  accompagne  les  autres  lesions 
orilicielles  sans  provoquer  de  troubles  notables.  Cette  particularite  pro- 


O)  II  faut  avoir  soin,  dans  la  percussion  de  la  pericardite  avec  epanchement,  de  ne  pas 
confondre  la  matite  qui  apparent  a la  region  precordiale  clle-meme  avec  celle  qui  se  rapporte 
a l’cspace  do  Traube.  D* apres  les  recherches  de  M.  Guille  (These  de  Bordeaux,  1888),  dans  la 
pericardite  a epanchement,  il  y a toujours  disparilion  do  l’angle  interne  dc  la  sonorite  tympa- 
iiioue  de  l’cstomac  dans  une  etendue  proportionnelle  a l’abondance  de  1 epanchement. 

|s\  Ouoi  qu’en  disent  certains  auteurs  classiques,  dans  Lout  retrecissement  mitral  pur  ou 
combine  avec  d’autres  lesions  valvulaires,  il  y a hypertrophic  absolue  ou  relative  du  coeur 
Si  Ion  pouvait  par  la  dissection  arrive.-  a isoler  du  coeur  droit  le  coeur  gauche,  on  arr.yerait 
bien  peul-etre  a constater  parfois  une  diminution  de  volume  de  cc  (tenner  en  raison  des  retrac 
lions  portant  sur  les  muscles  papillaires  ou  les  parois  avo.s.nantes,  mais  alors  .1  y aurait  tou- 
jours  hvpertrophie  du  coeur  droit,  e’est-a-dire  augmentation  de  volume  et  de  po.ds  de  1 organc 
considere  dans  son  ensemble,  surtout  en  tenant  compte  du  pouls  du  sujet. 


PERCUSSION  DU  CCEUR. 


147 


viont.  peut-ctre  do  ce  quo  dans  la  maladie  de  Corrigan  lo  cceur  gauche  esl, 
pendant  longtemps  a pen  pres  scnl  interesse,  et  que  la  gene  ne  se  mani- 
fest a un  degre  sensible,  quo  lorsque  Ies  deux  coeurs  sent  alteints  par 
rhypertrophie.  En  general,  il  semble  que  ce  sent  surtout  les  adolescents, 
les  jeunes  gens  on  encore  les  sujets  ages,  mais  forts  et  vigoureux,  qui 
prescntent  le  plus  d’hypertrophie  du  cceur  pour  line  lesion  donnee,  si  taut 
esl  qu’on  puisse  comparer  les  lesions  entrc  dies  et  leur  influence  sur 
le  fonctionnement  de  1’organe. 

Quand  l’augmentation  de  volume  du  coeur  interesse  specialement  le 
vcntricule  gauche  (insuffisance  aortique,  nephrite  interstitiellc),  le  hord 
du  pomnon  gauche  cst  refoule  en  dehors  et  la  matite  augmente  en  dehors 
et  en  has,  Au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire,  le  diametre  vertical  pent 
atteindre  dans  ces  cas  10  a 12  centimetres  (au  lieu  de  4 a 5),  sa  limitc 
inferieure  arrivant  a toucher  la  7e  ou  la  8e  cote.  La  figure  de  la  matite  est 
alors  presque  celle  d’un  ovale  (*). 

Dans  la  dilatation  du  vcntricule  gauche,  d’apres  Samson,  le  contour  de 
la  matite  de  la  pointe,  au  lieu  d’etre  triangulaire  comme  dans  le  cas  pre- 
cedent, deviendrait  arrondi;  l’extension  de  la  matite  se  ferait  en  outre 
plus  en  dehors  qu’en  has.  Les  caracteres  du  choc  de  la  pointe,  dans  cette 
circonstance  comme  dans  beaucoup  d’autres  d’ailleurs,  sont  a notre 
avis  un  element  de  diagnostic  plus  serieux  que  les  differences  dans  la 
forme  de  la  matite,  bien  difficiles  a apprecier  pour  ceux  qui  n’ont  pas  une 
tres  grande  habitude  des  finesses  de  la  percussion  (2). 

On  admet  que,  dans  la  dilatation  et  1 hypertrophie  de  l’oreillette 
gauche,  comme  on  les  observe  dans  les  lesions  mitrales,  il  y a augmenta- 
tion de  la  matite  verticale  du  coeur,  la  limite  superieure  pouvant  atteindre 
le  2e  espace  gauche. 

L ’hypertrophie  ventriculaire  droite,  que  la  palpation  seule  permet  deja 
de  diagnostiquer  presque  a coup  sur,  se  traduit  a la  percussion  (qu’elle 
soit  consecutive  a une  lesion  cardiaque  ou  pulmonaire),  par  une  matite  de 
la  region  retro-sternale  qui  est  sonore  a l’etat  normal.  Cesignen’a  qu’une 
valeur  relative,  car  on  peut  en  effet  Y observer  en  dehors  de  toute  affec- 


( ) Sio!  fella  ( Intern . klin.  Rundsch.,  1893)  a reuni  de  nombreux  cas  dans  lesquels  la 
percussion  praliquee  dans  le  decubitus  dorsal  ne  permellait  pas  d’apprecier  1’augmentation  de 
volume  du  coeur,  tandis  que  cclle-ci  devenait  tres  manifeste  quand  on  laisail  prendre  au 
paUent  la  position  dcboul.  Cette  anomalio  se  rencontrerait  surtout  dans  l’hyperlrophie  du 
coeur  gauche  qui  accompagne  les  lesions  aortiques  ou  la  nephrite  interstitiellc. 

(s)  L’opinion  couranfe,  d’apres  laquelle  l’exsudal  pcricardique  et  la  dilatation  du  coeur  sc 
(li  lerencient  iacilcmcnt  par  la  percussion,  a ete  recemment  combattue  par  iilusieurs  auteurs 
allemands,  notamment  Schott  et  Furbringer  (Congr.  f.  innere  Med.,  1891).  Pour  arriver 
a un  diagnostic  precis  dans  les  cas  douteux,  ces  auteurs  out  conscille,  le  premier  1’emploi 
dexercices  gymnaStiques  appliques  mclhodiqucment  (ceux-ci  auraient  une  action  manifeste  el 
rap.de  en  cas  de  dilatation  cardiaque  et  un  effet  nul  s’il  s’agit  au  contraire  d epanchcmcnts 
pericardiques),  Ic  deuxiemc  1 emploi  de  la  ponetion  cxploratrice  qui,  parait-il,  n’offrirait  aucun 
daneer  tniand  nllf.  nsi  npn i if,,, c>:i , . 1 ..  ..  ....  . . 1,1111 


a du  danger,  dit  M. 


Furbringer, 


danger  quand  elle  esl  praliquee  avee  precaution.  S’il  y 
transpcrcer  le  muscle  cardiaque,  il  n’y  en  a ]ias  ii  le  piquer. 

T1  suflil  (l  dnonccr  les  dangers  auxquels  de  parcils  procedes  exposent  les  malades  nour  nn’m, 
ne  songc  pas  a en  discuter  la  valour  pratique.  1 qU  °n 
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lion  cardiaque  chez  les  sujets  pr&sentant  une  depression  plus  on  moins 
marquee  do  la  partie  inferieure  du  sternum. 

1 a dilatation  avoc  hypertrophic  do  l’oreillette  droite  so  rovole  a la  per- 
cussion par  nne  matite  occupant  la  region  rdtro-sternalc  et  depassant  le 
hord  droit  du  sternum  de  1 a 2 centimetres  au  niveau  des  5%  4C  et  5“  car- 


tilages 


parnli  les  causes  pouvant  produire  une  augmentation  de  la  matite  dans 
tons  les  sens,  les  auteurs  rangent  la  myocarditc  sclereusc  hypertrophique 
ou  eiie  serait  due  a la  dilatation  du  cceur  et  aurait  la  forme  arrondie.  On 
la  distinguerait  de  celle  qu’engendre  la  pericardite  avec  epanchement  par 
1 ’absence  de  l’encoche  de  Sibson  et  surtout  la  persistence  du  choc  pre- 
cordial. Pour  nous,  iln’y  a aucune  raison  de  considerer  specialement  cette 
lesion  qui  rentre  dans  1’hypertrophie  du  cceur  envisagee  d’une  maniere 


generale . 

Cette  meme  espoce  d’augmentation  de  la  matite  sc  letiouvo  dans  la 
symphyse  du  pericarde  des  enfants  et  des  jeunes  sujets  qui,  on  le  sait, 
s’accompagne  frequemment  d’hypertrophie  et  de  dilatation  cardiaques. 
Elle  est  remarquable  par  sa  fixite  dans  les  diverses  attitudes  que  peut  pren- 
dre le  malade  (’). 


•2.  - MATITE  RELATIVE  (2) 


Ses  variations  (5)  ont  ete  surtout  etudiees,  dans  ces  dernieres  annees, 
par  M Potain;  un  de  ses  eleves,  M.  Fouhert,  y a consacre  sa  these.  Cet 
auteur  s’est  occupe  specialement  des  variations  passageres  ou  plus  ou 
moins  durables  du  volume  du  coeur  evaluees  par  l’etude  de  la  matite 


n\  Dans  un  cas,  Rmss  [Zeits.  f.  klin.  Med.,  Bel.  XIV)  aurait  pu,  au  moyen  de  la  percussion, 

ilinp-nostiauer  un  anovrismo  du  ventriculc  gauche.  (.)  . . , 

1 Pour  determiner  la  limite  reelle  de  la  grande  matite  cardiaque,  Ewald  recommande  une 
sort-e  de  percussion  auscultatoire.  On  applique  le  stethoscope  au-dessus  dc  la  region  hepatique 
et  on  pcrcutc  en  commenSant  a droite  au  niveau  des  cspaces  intercostaux,  en  se  rapprochant 
le  n u en  Plus  du  creux  du  sternum.  L’oreille  qui  ausculte  le  son  de  percussion  pergod 
nettement  c ue  le  son  devient  obscur  des  qu’on  percute  dans  la  zone  du  cjBur.  Ce  precede  a ete 
, *?■,  • cmi’ici  et  les  resultats  qu’on  peut  en  attendee  demeurent  hypothetiques. 
PeiNoeu7en^ STZlH  precede  de  Guinean  de  Mussy  et  de  Zuelzer,  qui  ava, out  imagine 
d'ausculter  les  sons  produits  par  la  percussion  en  appl.quant  le  stethoscope  sur  le  dos  du 

"ttt  fait  quelque  bruit  rccemment  auteur  d’une  methode  preconisec  par  Bianchi  et  Bazzi 
11  s est  tad  quelque  biologie,  22  fevr.  -1896)  et  qui  consiste  a provoquer 

(Congres  de  Rome,  1895,  ct  . * ’ ell  r6cepteur  transmet  aux  orcilles.  Les  avis 

•'”"V„°STa  encore  iop  parl.gc,  pour  - non, 

rELS  rlmcndo,ccPie  (tel  esl  le  non,  donne  ..  precede  per  le,  aleer,)  c,t 

encore,  foin,  **  - 

\)  Les  vaualions  de  ce  1891).  Ileitler  aurait  pu  dcmonlrer  que 

on  detail  par  Tanszlc  et  Vas  ( • r0^Uve  s'c  modifie  4 4 5 fois  par  minute  independammenl 

chez  tout  mdividu  11011  , 1 ■,  j.  vclachemcnt  periodique  du  muscle  car- 

***»  GacUchafl,  1895)  n’a  pu  confirmer  ces  assertions. 
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UO 


relative.  Ges  variations  auraient  etc  rencontrees  dans  trois  categories 
tails  : 


do 


1°  Dans  la  dilatation  par  insuflisance  du  myocarde,  consecutive  a l’endo- 
cardite  on  la  pericardite ; 2°  dans  la  dilatation  cardiaque  due  aux  affections 
gastro-hepatiqucs  agjssant  par  voie  reflexc  sur  la  circulation  pulmonaire; 
5°  dans  la  dilatation  cardiaque  lice  a des  modifications  do  la  grande  circu- 
lation telle  qu’on  Fobserve  dans  les  poussees  aigucs  dc  nephrite.  Cos 
variations  sont  passageres  corame  lc  nom  l’indique,  ct  la  matite  cardiaque 
qui  les  revele  est  augmentee  dans  tous  les  sens. 

A cote  de  ces  variations  passageres,  il  faut  placer  les  variations  per- 
manentes  qui  out  ete  surtout  etudices  par  M.  Potain.  Lc  livrc  recent  du 
professeur  dc  la  Charite  contient  an  certain  nombrc  de  figures  obtenues 
tres  frequemment  dans  des  cas  identiques.  L’abaissement  de  la  pointe, 
Pallongement  de  la  matite,  portant  surtout  sur  le  diametre  vertical,  in- 
diquent  d’apres  cet  auteur  une  hypertrophie  cardiaque  affectant  specia- 
lement  le  ventricule  gauche.  La  surface  varie  dans  ces  cas  en  moyenne  dc 
150  centimetres  carres  (nephrite  in terstitielle)  a 210  (lesion  aortique). 
L’augmentation  de  la  matite  transversale,  le  report  de  la  pointe  en 
dehors,  le  deborclde  l’oreillette  revelent  une  dilatation  des  cavites  droites. 
La  surface  moyenne  est  alors  de  190  centimetres  carres. 

Nous  avons  tenu  a donner  lc  resume  des  travaux,  fort  connus,  du  pro- 
fesseur Potain,  tout  en  faisant  encore  une  fois  remarquer,  en  terminant, 
que  dans  la  pratique  courante  on  ne  peut  souvent  obtenir  que  des  ren- 
seignements  peu  precis  des  divers  procedes  de  percussion,  cn  dehors 
de  1 epanchement  pericardique  abondant  et  de  Fhypertrophie  notable  du 
coeur. 


a.  — PERCUSSION  DE  L’AORTE 

M.  Merklen  (' ) en  a donne  un  Ires  bon  resume. 

La  percussion  de  l’aorte  complete  les  resultats  fournis  par  celle  de  la 
region  precordiale,  la  crosse  de  Paorte  pouvant  etre  le  siege  d’une  dilatation 
simple  on  d un  anevrisme.  Dans  les  conditions  normales,  dit  Friedreich, 
on  ne  peut  percuter  Paorte  (*),  mais  quand  cellc-ci  est  fortement  dilatee,  on 
constate  une  matite  sensible  a la  partie  superieure  du  sternum,  ou  meme 
depassant  le  bord  droit  sternal  a la  hauteur  du  2e  espace  et  du  2C  cartilage 
droits.  D apres  M.  Potain,  les  dimensions  dc  Paorte  sont  augmentees  toutes 
les  fois  que  sa  matite  depasse  le  bord  droit  du  sternum  au  niveau  du 
2e  espace. 

Pour  obtenir  cette  matite,  il  faut  percuter  fortement;  en  outre  il  faut 

(*)  Merklen,  Examen  ct  semiotique  du  cceur.  Collection  Leaute,  Paris  1895. 

(•)  Ccpcndant  Piorry,  qui  avait  precede  tous  les  auteurs  moderncs  dans  los  finesses  dc  la 
percussion,  pcrcutait  Paorte  de  tous  ses  malades  cl  en  tragail  les  lirnitcs  sur  la  paroi  thoracique. 
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chcrcher  non  pas  tant  I’intcnsite  de  la  matite  < jiic  son  etenduc.  M.  Potain, 
pour  arriver  a cc  but,  percute  coramc  pour  le  coeur  non  pas  sur  la  region 
qu’on  suppose  mate,  mais  autour  d’clle,  d’unc  fagon  egale  cl  reguliere,  en 
allant  successivcmcnt  des  regions  sonores  vers  cellos  ([ui  le  sent  rnoins, 
pour  s’arreter  la  ou  la  matite  commence.  Dans  certains  cas,  surtout  quand 
il  y a une  voussure  sternalo,  il  cst  preferable  de  Cairo  prendre  an  inalade 
la  position  assise.  Peter  etait  plus  precis;  on  pourrait  d’apres  Ini  deter- 
miner par  la  percussion  lcs  variations  de  la  matite  aortiquc,  qui,  a Petal 
normal,  atteint  4 a 5 centimetres  1/2  chcz  Phomine  ct  3 centimetres  1/2 
chez  la  femme  (*). 

11  ne  faut  pas  oublier  que  la  matite  au  point  indique  par  les  auteurs 
peut  etre  liee  a d’autres  affections,  les  tumours  du  mediastin  par  exemple. 
Le  diagnostic  de  dilatation  aortiquc  sc  fera  alors  par  l’existence  d’autres 
signes  : soulevement  des  sous-claviercs,  battements  de  la  crosse  facilement 
perceptibles  par  le  toucher  en  arriere  de  la  fourchette  sternale,  fremisse- 
ment  et  eclat  tympanique  du  2e  bruit  au  niveau  de  la  matite,  et  les  autres 
signes  que  nous  avons  enumeres  precedemment.  Mais  la  encore  comrae  a 
propos  de  la  percussion  du  coeur,  il  est  indispensable  de  savoir  que  toutes 
les  dilatations  aortiques  ne  peuventpas  se  diagnostiquer  par  la  percussion. 
11  suffit  que  les  bords  des  poumons  empietent  sur  le  vaisseau  pour  que 
ce  procede  d’exploration  ne  donne  aucun  resultat. 

La  configuration  de  la  matite  aurait  cependant,  pour  M.  Potain,  une  tres 
grande  valeur:  e’est  celle  d’un  casque  de  pompier.  Elle  resulte  non  seule- 
ment  de  l’elargisscment  de  la  crosse  aortique,  mais  aussi  de  l’allongement 
du  vaisseau  et  de  l’augmentation  de  sa  courbure,  double  effet  qui  se  mani- 
feste  ici  comme  sur  toutes  les  arteres,  du  fait  des  alterations  alheromateuses. 
Quand  l’elevation  des  sous-clavieres  coexiste,  on  a lcs  elements  d’un  dia- 
gnostic certain.  11  y a souvent  un  rapport  constant  entre  l’elevation  de 
la  sous-claviere  et  l’augmentation  de  la  matite  aortique.  A 1 centimetie 
d’ elevation  correspond  generalement  une  augmentation  de  1 centimetre 
de  la  matite  aortique.  Les  exceptions  ne  sont  cependant  pas  rares. 

Pour  ce  qui  concerne  l’anevrisme  de  1 aorte,  la  percussion  donne  des 
resultats  rnoins  importants  quo  les  autres  moyens  d’exploration.  Au  niveau 
de  la  tumeur  on  constate  bien  une  matite  plus  ou  rnoins  etendue,  suivant 
le  volume  de  l’anevrisme,  mais  e’est  la  un  signe  qui  se  retrouve  dans 
toutes  les  tumeurs  du  mediastin.  La  percussion  pourra  cependant  rend  re 
des  services,  mettre  l’attention  en  eveil  dans  les  cas  d’anevrismes  latents, 
siegeant  profondement. 

La  percussion  pourrait  encore,  d’apres  certains  auteurs  (Bureau) ( ), 
fournir  des  renseignements  dans  les  cas  d’aortite  aigue  avec  dilatation 


(il  Le  precede  de  PeLer  presente  des  difficultes  el  des  causes  d’erreur.  En  effet,  si  la  limito 
du  cole  droit,  produite  par  Paorte  qui  est  superficielle  a ce  niveau,  est  ^ 

prcciser,  il  n’en  est  pas  de  mcmc  de  la  limile  gauche  en  rapport  avec  1 arterc  pulmona.rc  pro 

fondement  caclicc. 

(2)  BoitEAir,  Les  aortites.  Collection  Charcot-Dcbove. 
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tie  ce  vaisseau.  La  aussi  la  inatite  aortique  depasserait  le  sternum  de  1 , 
‘2,  on  5 centimetres ; de  plus  tons  ces  signes  d’une  dilatation  aortique 
seraient  capablcs  d’apparaitre  cl  de  disparaitre  rapidement. 

A propos  des  resultats  de  la  percussion  de  l’aortc,  nous  ne  pouvons  que 
faire  les  memes  reserves,  en  les  accentuant  encore  davantage,  que  cellos 
exposecs  plus  haut  an  sujet  de  la  percussion  du  coeur. 


CHAPITRE  III 

AUSCULTATION 


L’auscultation  est  le  procede  d’exploration  le  plus  important  quand  il 
s’agit  de  determiner  les  troubles  survenus  dans  le  fonctionnement  du 
coeur  et  les  alterations  de  ses  diverses  parties  ou  de  son  enveloppe.  Mais 
aucun  autre  mode  d’exploration  ne  doit  etre  neglige;  tous  les  moyens 
d’investigation  se  completant  les  uns  par  les  autres. 

Pour  pratiquer  avec  fruit  V auscultation,  il  faut  tenir  compte  des  recom- 
mandations  enumerees  a propos  de  la  palpation.  L ’attitude  du  medecin  a 
ici  une  importance  encore  plus  grande;  le  pouce  gauche,  place  sur  la 
carotide  du  patient,  le  renseigne  immediatement  sur  le  temps  de  la  revolu- 
tion cardiaque  qu’occupent  les  bruits  normaux  et  pathologiques  pergus 
par  l’oreille.  L’examen  gagne  par  ce  procede  en  rapidite  et  en  precision. 

Le  plus  souvent  il  est  preferable  d’ examiner  le  malade  dans  le  decubitus 
dorsal,  la  partie  superieure  du  tronc  soulevee  legerement  par  un  coussin; 
frequemment  il  est  utile  de  modifier  l’attitude  du  sujet  dans  le  cours  de 
l’exploration,  de  faire  intervenir  les  diverses  phases  de  l’acte  respira- 
toire,  d’accelcrer  le  rythme  des  contractions  cardiaques.  11  est  plus  utile 
encore  d ausculter  le  coeur  aussi  ralenti  que  possible  et  d’attendre  que 
1 acceleration,  due  a I’emotion  de  1’examen,  soit  calmee. 

On  n’ausculte  convenablement  qu’en  mettant  a nu  la  region  precordiale, 
tout  au  plus  peut-on  la  recouvrir  d’un  linge  soupleet  peuepais.  Certains 
observateurs  preferent  ausculter  directement  avec  I’oreillc,  d’autres  au 
contraire  avec  le  stethoscope.  Cet  instrument,  dont  nous  ne  nous  attarde- 
rons  pas  a decrire  les  diverses  formes,  est  ahsolument  indispensable  chaque 
fois  qu  on  veut  localise!1  le  maximum  de  certains  bruits.  Le  meilleur  ste- 
thoscope, a-t-on  dit  avec  beaucoup  de  raison,  est  celui  dont  on  a 1’habi- 
tude  de  se  servir  ('). (*) 

(*)  Pour  rendre  certains  bruits  plus  i'acilcmenl  acccssiblcs  a l’oreille,  on  a eonseille  ii 
diverses  reprises  de  se  servir  soil  de  caisse  de  renforcement  adaplec  aux  stethoscopes  ordi- 
naires,  Soil  de  stethoscopes  bi-auriculaires.  C.  Paul,  et,  plus  recemment apres  beaucoup  d’autres, 
Pci  ,(8e»-Z.  klin.  Woch.,  1880)  el  Groedel  (Berl.  Min.  Woch.,  1801)  out  cbcrchc  a faire  res- 
sorhr  les  avantages  de  ces  instruments  qui  tons  d’ailleurs  sont  pen  utiles  et  pen  usites. 
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Oimml  on  place  l’orcillc,  armee  ou  non  du  stethoscope,  sur  la  region 
prccordiale  d’un  sujet  sain,  on  perpoit  a chaque  revolution  cardiaque  one 
soi'te  dc  lictac  forme  de  deux  bruits  qui  se  suecedent  a un  court  inter- 
valle,  avec  une  regularite  parfaite. 

Lc  bruit  syslolique  ou  premier  bruit  est  sourd,  prolond,  prolonge,  son 
maximum  d’intensite  s’entend  nettement  dans  la  region  de  la  pointe,  il 
se  produit  au  moment  de  la  systole  ventriculaire  cl  coincide  avec  le  choc  1 
apexien  et  l’occlusion  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

Le  bruit  diastolique  ou  deuxieme  bruit  est  plus  href  et  plus  eclatant 
ipie  le  premier.  Laennec  le  comparait  au  bruit  (|ue  fait  un  chien  qui  lape, 
il  a son  maximum  au  niveau  du  troisiemc  espace  pres  du  bord  gauche  du 
sternum  et  se  produit  au  moment  de  la  diastole  ventriculaire,  en  meine 
temps  quo  la  fermeture  des  valvules  sigmoides  ('). 

Le  premier  bruit  est  separe  du  second  par  un  court  intervalle  ou  petit 
silence;  apres  lc  deuxieme  bruit  vient  un  intervalle  plus  long  ou  grand 
silence,  puis  revient  le  premier  bruit,  etc. 

En  general,  on  pent  assigner  au  premier  bruit  la  valeur  d’un  pen  moins 
de  1/5  de  la  revolution  cardiaque,  au  petit  silence  et  au  deuxieme  bruit 
chacun  1/6,  au  grand  silence  un  peu  plus  de  1/5;  de  sorte  que,  suivant 
E expression  de  Beau,  le  coeur  bat  a peu  pres  une  mesure  a 5 temps  (s). 

Le  mode  de  production  des  bruits  normaux  du  coeur  a souleve  pendant 


(2)  Rcccmment,  Hoffmann  (Centralbl.  f.  Min.  Med.,  1892,  n“  48)  a propose  un  veritable 
endostethoscope  qui  n’csl  aulrc  chose  qu’unc  sonde  oesophagienne  ordinaire  a l’extremite  libre 
de  laquelle  on  adapte  un  tube  de  verre  et  un  pavilion  de  stethoscope.  Pour  avoir  les  bruits 
du  coeur  avec  leur  maximum  d'intensitc,  il  faut  que  la  sonde  soit  enfoncee  dc  50  a oo  centi- 
metres suivant  qu’il  s’agit  d’explorer  spceialcmcnt  la  pointe  ou  la  base.  Par  deux  fois  1 auteur 
aurait  pu,  par  ce  precede,  rendre  manifestos  des  lesions  dc  l’onfice  mitral  qui  no  se  tradm- 
saient  par  aucun  signe  stethoscopique  dans  la  region  prccordiale.  - B.  W.  Richardson  [Medical 
Society  of  London,  31  octobro  1892)  s’est  egalcmcnt  send  du  meme  precede.  A priori,  il  est 
difficile  de  croire  qn’il  puisse  rendre  dc  vrais  services.  Etant  donnee  la  repugnance  bien  connue 
que  les  malades  manifestent  a Regard  dc  la  sonde,  les  nausces,  les  vom.sscmcnts  ou  au  moms 
les  mouvements  incessants  dc  deglutition  que  l’instrument  provoque,  on  peut  facilement  prevou 
que  1’ auscultation  cesopl.agicnnc  n’entrera  jamais  dans  la  pratique  courage.  La  voie  oesopha- 
oienne  a etc  utilisee  ddja  par  beaucoup  de  physiologistes  (Kronecker,  Rosenthal,  Ficdeiitq, 
Savolea)  pour  l’enregistrement  au  cardiographe  des  mouvements  du  coeur  et  des  gros  vais- 
seaux.  — M.  Bov-Te.ss.er  ( Revue  de  vied.,  1892,  p.  169)  a cherche  a utilise.-  1 auscultation 
retro-slcrnale.  Il  so  sort  d’un  stethoscope  ii  pavilion  etroit  qu'il  enfonce  dernerc  le  sternum, 
entre  les  deux  chefs  internes  des  sterno-mastoidicns.  Lc  malade  est  place  dans  le  decubitus 
dorsal  le  cou  a peine  lendu,  la  tete  legerement  relevee  ct  en  rotation  du  cole  oppose  a ce  m 
oil  sc  place  l'observateur.  D’apres  l’auteur,  ce  precede  no  donnerail  jamais  de  bruits  provoques 
exclusivement  par  lc  mode  duplication  dc  l’inslrumcnl  et  .1  rcal.sera.t  les  mcilleures  condi- 
tions pour  l’auscultation  directc  de  l’aortc  et  des  bruits  nes  dans  ce  va.sseau  ou  prodmts  ct 

tr^trMSpS:Sil  sera  it  preferable  dc  considerer  surtout  les  silences  dans  le  but  parti- 
culicr  d’v  classer  tons  les  phenomencs  anormaux  dc  1’auscullat.on.  Des  lors  la  revolution 
cardiaque  so  resumerait  amsi : lc  debut  se  fait  par  un  grand  silence  eorrespondant  a la  d.  i to  e 
e’est-a-dire  a la  repletion  des  ventricules;  clle  sc  continue  et  sacheve  par  un  pet.tsilu.ee 

^ *» 

silence  sont  deux  bruits,  l'un  en  marquant  le  debut,  cost  le  - biuit,  1 antic  la  tn, 
l«r  bruit.  En  d’autres  lermes  il  y a une  periode  diastolique  silencieuse,  une  peno.  e ^ 
avec  les  deux  bruits.  Les  memos  critiques  failcs  au  debut  dc  cet  article  a propos  du  choc  dc 
pointe  soul  applicables  ici.  Nous  n’y  insislcrons  pas  davantage. 
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plus  lie  To  ans  (1850-1850)  (Tardea lies  controverses.  Comme  on  les  trouve 
exposees  dans  to  us  li*.s  lrail.es  classiques 
reprocluire.  En  1850,  MM.  Chauveau  et 
d’experiences  qui  trancherent  definilivement  ou.a  pen  pres  la  question. 

On  adniet  aujourd’hui,  comme  Rouanet  Tavait  deja  propose,  quo  le 
premier  bruit  est  dii  pour  la  plus  grande  part  a la  tension  subite  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  pendant  la  systole  ventriculaire.  Mais  ce 
ne  serait  pas  la  T unique  cause  de  ce  bruit.  Laennec  faisait  deja  jouer  un 
role  a la  contraction  musculaire.  William  ensuite,  puis  Krehl  (2)  plus 
recemment  out  montre  que  le  premier  bruit  persiste  quand  on  empeche 
artificiellement  la  tension  et  Tocclusion  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires. M.  F.  Franck  (3)  a pu,  dc  son  cote,  chez  unc  femme  attcinte 
d’ectocardie,  constater  l’existence  d’un  bruit  musculaire  sourd,  indepen- 
dant du  bruit  de  tension  de  ces  memes  valvules.  Wintricb,  en  se  servant 
d’un  dispositif  special,  a aussi  reconnu  T existence  dc  deux  bruits,  Tun 
musculaire  profond,  Tautre  valvulaire  aigu.  Ilaycraft  (l)  est  meme  alle 
plus  loin;  pour  lui,  le  son  musculaire  qui  correspond  a 40  vibrations  a la 
seconde  est  simplement  un  phenomene  de  resonance  tympanique  et  e’est 
ce  bruit  qui  persiste  quand  on  supprime  Taction  des  valvules.  En  outre, 
le  choc  de  la  pointe  contre  la  paroi  thoracique  (Magendie,  Skoda)  appor- 
terait  son  appoint  de  vibrations  sonores  dans  la  constitution  du  premier 
bruit. 

Le  mecanisme  du  deuxieme  bruit  est  plus  simple  et  inconteste ; synchrone 
avec  le  debut  de  la  diastole  ventriculaire,  il  est  produit  par  le  claque- 
ment  des  sigmoides  sous  le  choc  en  retour  du  sang  contenu  dans  les 
arteres,  ainsi  que  le  prouvent  les  experiences  tres  concluantes  de  MM.  Chau- 
veau et  Faivre  et  les  traces  cardiographiques  de  MM.  Chauveau  et  Marey. 
La  tension  de  ces  valvules  minces  et  elastiques  est  soudaine,  d’oii  le 
timbre  bref  et  clair  du  bruit  qu’elles  produisent.  Les  valvules  auriculo- 
ventriculaires  sont  au  contraire  plus  epaisses  et  maintenues  par  des 
cordages  tendineux  doues  d’une  certaine  resistance,  aussi  elles  se  tendent 
moins  brusquement  et  le  bruit  qui  resulte  de  cette  tension  est  plus  grave 
que  celui  qui  est  du  a la  tension  des  sigmoides.  11  faut.  bien  se  rappeler 
que  le  synchronisme  des  deux  coeurs  etant  parfait,  il  y a production 
simultanee  de  la  tension  des  deux  valvules  auriculo-ventriculaires  d’une 
part  et  du  claquement  des  sigmoides  aortiques  et  pulmonaires  de  Tautre. 
11  est  impossible  a Tetat  normal  de  distinguer  dans  ces  deux  resultantes 
ce  qui  revient  a chacune  de  leurs  composantes  (5). 


, nous  nous  uispenscrom 
Faivre  (')  instituerent  une  serie 


(')  Chauveau  et  Faivre,  Gaz.  med.  cle  Paris , 1856. 

(2!  Kheiil,  Dm  Bois  Raymond’s  Archiv , 1889. 

(°)  F.  Franck,  Archives  dc  physiologic,  1889. 

(4;  Hayciiaft,  Journal  of  physiol.  Cambridge,  1890,  t.  XI.  — Kasem-Bek,  Pfliiger's  Archiv, 
Bd.  XLY1I. 

(’’)  IIeitler  a cherche  a monlrcr  recemment  [Wiener  klin.  Wocli.,  1894)  que  le  domainc 
d extension  du  deuxieme  bruit  aortique  est  plus  grand  quo  celui  du  deuxieme  bruit  pulmo- 
naire.  On  pourrait,  par  l’auscullalion  cl  d’apres  les  seules  projirietes  acoustiqucs,  distinguer  ce 
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LC  siege  des  bruits  cardiaqucsetle  point  ou  ilspresenlcnt  leur  maximum 
d’intensite  sont  importants  a connailre. 

Bien  quo  les  valvules  et  les  orifices  du  coeur  soient  sillies  ires  pres  les 
uns  des  autrcs,  les  bruits  qui  s’y  produisent  s’entendcnt  ou  tout  au  rrioins 
presenlcnl  leur  maximum  d’intensite  cn  des  points  relativement  eloignes. 

Les  foyers  d’auscultation  sont  Ics  suivants  : 

1°  Orifice  mitral.  — Pointe  du  coeur. 

2°  Orifice  tricuspid ien.  — Extremite  inferieure  du  sternum. 

5°  Orifce  aorlique.  — Extremite  interne  des  3®  et  2®  espaces  droits. 

4°  Orifce  pulmonaire.  — Extremite  interne  des  5®  et  2®  espaces  gauches. 

Les  bruits  de  Eorifice  mitral  s’entendent  loin  de  leur  foyer  de  production. 
Cola  tient  a l’epaisse  lame  de  poumon  qui  separe  cet  orifice  et  sa  valvule 
de  la  paroi  thoraciquc.  Les  bruits  qui  s’y  produisent,  faiblement  transmis 
a leavers  cette  couche  de  poumon  rempli  d’air,  se  propagent  au  contraire 
])ar  l’intermediaire  du  ventricule  gauche  jusqu’a  l’endroit  ou  celui-ci  est 
en  contact  immediat  avee  la  paroi  thoraciquc,  e’est-a-dire  pres  de  la  pointe. 

L’orifice  aortique  etant  situe  immediatement  derriere  celui  de  l’artere 
pulmonaire,  a l’extremite  interne  des  5e  et  2e  espaces  gauches,  les  bruits 
aortiques  ne  peuvent  etre  distingues  des  bruits  pulmonaires  en  cet 
endroit.  Bientot  apres  leur  origine,  les  deux  vaisseaux  divergent,  l’artere 
pulmonaire  se  place  a gauche,  l’aorte  se  dirige  a droite  pour  cotoyer  le 
hord  droit  du  sternum  au  niveau  des  5®  et  2®  espaces.  C’est  la  le  foyer 
d’auscultation  des  bruits  aortiques,  d’autant  mieux  perceptibles  que  les 
parois  de  l’artere  constituent  un  milieu  favorable  a leur  transmission. 

L’orifice  tricuspidien  et  sa  grande  valve,  obliquement  diriges  de  droite 
a gauche  et  de  has  en  haul,  correspondent  a une  ligne  qui  s etendrait  de 
l’extremite  sternale  du  5®  cartilage  droit  a l’extremite  sternale  du  5®  espace 
gauche.  Le  foyer  des  bruits  tricuspidiens  se  trouve  sur  le  sternum  a la 
hauteur  du  5®  cartilage,  a l’endroit  ou  le  poumon  droit  laisse  a decouvert 


la  base  du  ventricule  droit. 

Les  bruits  de  Eorifice  pulmonaire,  comme  les  precedents,  s’entendent 
au  niveau  de  leur  foyer  d'origine.  En  effet,  Eorifice  de  l’artere  pulmonaire 
repond  a E extremite  interne  des  5®  ou  2®  espaces  gauches;  c’est  la  que  se 
trouve  le  foyer  d’auscultation  des  bruits  qui  prennent  naissance  en  ce  point. 

Ces  preliminaires  poses,  nous  allons  etudier  les  diverses  modalites 
pathologiques  des  bruits  cardiaques,  d’apres  l’ordre  suivant  : 

1°  Troubles  deV intensity  el  du  timbre  des  bruits  du  coeur; 

2°  Multiplicity  des  bruits  du  coeur  : dedoublements,  galop: 

3°  Troubles  du  rythme  : Tachycardie,  embryocardie,  bradycardie, 

arythmie ; 

4°  Bruits  anormaux  surajoutes  ouremplacant  les  bruits  normaux  ■ 
frottements,  souffles  organiques  et  anorganiques. 


qui  appartient  a chacun  do  ces  deux  bruits.  Le  bruit  aorlique  esl  clair,  pui,  il  ^.igit  d un  ton 
vrai  don l la  hauteur  pout  etre  facilement  delermincc.  Le  bruit  pulmonaire  serait,  au  contraire, 
sourd  et  de  plus  longue  durce,  ce  ne  serait  jamais  un  ton  haul  et  clair. 
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Une  dcrniere  remarque  : Quels  que  soient  les  bruits  anormaux  p erf  us, 
i on  nc  doit  pas  manquer  do  s’enquerir  de  ce  que  sont  devenus  les  bruits 
normaux. 

].  — TROUBLES  DANS  L ’INTENSITY  ET  LE  TIMBRE  DES  BRUITS  DU  C(EUR 

L’intensite  et  Ic  timbre  des  bruits  du  cocur  dependent  de  plusieurs 
conditions,  les  uncs  physiologiques,  les  autres  pathologiques.  En  outre,  il 
intervient  certaines  influences  purement  exterieures  concernant  la  trans- 
mission du  son. 

En  regie  generate  les  facteurs  essentiels  sont  : l’energie  des  contrac- 
tions cardiaques,  les  variations  de  la  pression  sanguine,  l’etat  anatomique 
des  valvules.  Ces  modifications  de  timbre  et  d’intensite  presentent  un 
reel  interet;  leur  signification  est  fort  diflerente  suivant  les  cas. 

Plus  la  paroi  thoracique  est  mince,  plus  la  surface  de  contact  du  coeur 
avec  elle  est  considerable,  plus  la  perception  des  bruits  cardiaques  estdis- 
tincte.  Inversement,  presque  tous  les  milieux  qui  separent  le  coeur  de  la 
paroi  thoracique  les  amortissent  plus  on  moins  fortement  ('). 

Chez  les  jeunes  enfants,  a la  pointe,  le  premier  bruit  n’est  pas  toujours 
nettement  plus  accentue  que  le  second,  eta  la  base  il  n’y  a aucune  accen- 
tuation du  2e  bruit.  La  prevalence  du  ler  bruit  s’entend  dans  toute  la 
region  cardiaque.  En  outre,  ainsi  que  Ifochsinger  (2)  l’a  fait  remarquer, 
e’est  vers  la  pointe  que  le  2e  bruit  a son  maximum  d’intensite.  Aussi, 
quand  on  ausculte  le  coeur  de  jeunes  sujets,  on  ne  peut,  vu  leur  simili- 
tude d’intensite  et  de  timbre,  distinguer  l’un  de  l’autre  les  deux  bruits 
du  coeur.  Pour  y arriver  il  faut  prendre  la  pulsation  carotidienne  comme 
point  de  repere.  M.  Gillct  (3)  a fait  remarquer  que  ces  deux  bruits  ne  sont 
l’un  et  1’ autre  ni  aussi  vibrants,  ni  aussi  claques  que  le  2e  bruit  chez 
l’adulte,  et  qu’en  outre  ils  sont  loins  d’etre  aussi  sourds  que  le  premier. 
L’un  et  1’ autre  alfectent  une  tonalite  intermediate. 

On  a pretendu  que  dans  quelques  cas,  forts  rares  d’ailleurs,  les  bruits 
normaux  pouvaient  cbez  certains  sujets  acquerir  un  timbre  soufflant  (*). 

L’attitude  du  corps  (:i)  peut  avoir  une  influence  marquee  sur  le  timbre 


(*)  II  faul  citer  coramc  excellent  eonductcur  du  son  le  parenchyma  pulmonaire  inliltre  et 
prive  d’air.  On  a propose  de  prendre  en  consideration  (’augmentation  de  la  transmission  des 
bruits  du  coeur  pour  le  diagnostic  de  l’induration  luberculcusc  au  debut.  Cette  augmentation 
est  plus  manifesle  dans  les  cas  de  tumours  des  mediaslins  eLdes  poumons.  Quand,  dans  le  voi- 
sinage  du  coeur,  il  existe  do  vastes  cavites  remplies  d’air  el  produisant  des  pbenomenes  de 
resonance  (cavcrncs  pulmonaires,  pneumothorax,  tympanisme  de  l’estomac  en  contact  immediat 
avec  le  diaphragme,  etc.),  on  peut  observer  parfois  un  renforcemenl  marque  des  bruits  du 
coeur  (Eichhorst).  Ces  pbenomenes,  le  plus  souvent,  sont  passagers  ou  intermittenls. 

(-)  Hochsinger,  Bcitriige  zur  Kinderbeilk.  aus  dem  Ion  olTentlichen  Kinderkranldieiten.  Wien. 
1890. 

(’)  Billet,  Rylbme  dcs  bruits  du  coeur.  Bibliotbeque  Cbarcot-Debovc,  1894,  p.  15. 

(*)  Mac  Coli.o.m , Boston  mod.  and  surf/.  Journal,  1889,  p.  105. 

(s)  Bowditcii,  Intern,  med.  magaz.,  1892. 
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el  Fintensite  do  bcaucoup  de  bruits  normaux  el  pathologiques,  cl  depths 
longtcmps  on  avail  remarque  quo  les  bruits  cardiaques  etaient  plus 
inlenses  dans  la  station  debout  que  dans  le  decubitus  dorsal.  M.  Azoulay  (*) 
a etudie  recemment  cette  question  et  a montre  que  pour  obtenir  Finten- 
site. maxima  des  bruits  chcz  les  sujets  de  tout  age  il  fallait  leur  faire 
prendre  la  position  dite  relevec  que  l’auteur  decril  ainsi  : Le  sujet  est 
coucbe  horizontalement,  la  tetc  seule  relevec  de  faron  que  le  rnenton  ' 
touebe  le  sternum  ; les  bras  sont  etendus  et  paralleles ; sous  le  siege  on 
glisse  un  coussin  qui  le  releve  fortement;  les  membres  inferieurs  sont 
llechis  sur  le  bassin  a 40  on  50  degres.  Dans  le  cas  oil  il  s’agit  d’asys- 
toliqucs,  M.  Azoulay  prescrit  une  position  moins  peniblc,  mitigee.  Pour 
que  le  procede  donne  tous  les  resultats  qu’on  pent  en  attend  re,  il  faut 
que  le  patient  elfectuc  tous  lesmouvements  qui  l’amenent  a F attitude  rele- 
vee, doucement  et  sans  effort  brusque,  ensuite  on  attend  1 ou  2 minutes- 
avant  de  pratiquer  Fexamen.  L’auteur  fait  en  outre  remarquer  qu  on 
peut,  pour  augmenter  encore  Fintensite  des  bruits  cardiaques,  pratiquer 
Fexamen  pendant  Finspiration  forcee  et  enfin  comprimer  les  femoralea 
au  niveau  du  pli  de  1 aine. 

On  a essaye  a plusieurs  reprises  de  mesurer  Fintensite  des  bruits  car- 
diaques normaux  et  pathologiques.  Yierordt  a pu  meme  affirmer,  en  se 
servant  d’appareils  speciaux  et  delicats,  que  le  lp|  bruit  mitral  est  environ 
trois  fois  plus  intense  que  le  ler  bruit  tricuspidien.  Bettelheim  et  Gart- 
ner (2)  sont  revenus  recemment  sur  la  question  et  ont  construit  un  appa- 
reil  nouveau  qu’ils  ont  nomine  le  stethophonometre.  Nous  ne  pouvons. 
entrer  dans  plus  de  details;  bien  probablement,  quelle  que  soil  la  pei- 
fection  de  ces  instruments,  la  valeur  de  leurs  indications  ne  peut  etre 
que  relative.  La  comparaison  du  ler  bruit  ou  du  2'  (normal  ou  patho- 
logique),  chezuneserie  d’individus,  se heurtera evidemment  a la  difficulte 
d’etablir  un  etalon  physiologique  univoque.  Outre  que  Fintensite  des- 
bruits  varie  a l’etat  normal  d’un  sujet  a l’autre,  les  conditions  de  trans- 
mission subissent  des  influences  encore  plus  marquees  pour  des  causes, 
multiples  (3). 


A.  Affaiblissement  et  disparition  des  bruits  cardia- 
ques. — L’affaiblissement  plus  ou  moins  marque  et  la  disparition 
apparente  des  bruits  du  coeur  est  un  signe  commun  a un  grand  nombre 
d’affections,  d’origine  tres  diverse.  Cet  affaiblissement  a ete  surtout  etu- 
die ces  derniers  temps  a propos  de  la  myocardite  typhique.  11  porterait 
specialement  dans  le  cas  particulier  sur  le  ler  bruit,  qui  pourrait  arriicr 
a n’etre  presque  plus  pergu  a la  pointe  et  a disparaitre  completement  a a 


(*)  Azoulay,  Academic  de  mcdecinc,  10  mai  1892;  Gaz.  des  hdp., 

doctoral.  Paris,  1892.  0 .. 

(4)  Bettelheim  et  Gartner,  Wiener  klin.  Woch .,  189-,  n n- 
Pfluger’s  Arcliiv,  Bd.  LY1I. 

(3)  Gillet,  hoc.  cit. 


5 nov.  1892,  et  These  de 
— Einthoven  et  Gei.uk, 
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i base  ou  normalcment  il  se  propage.  Cc  signe  aurait,  tl’apres  M.  Picol(') 
une  grande  valeur  pronostique;  sa  presence  dcvrait  faire  craindre  la  mort 
■subite  ct  revelerait  line  alteration  profonde  du  myocarde  (■).  Suivant 
MM.  Bucquoy  et.  Marfan  (3),  — et  c’est  a noire  avis  ce  qu’on  observe  dans 
la  ])luparl  des  maladies  infectieuses  graves,  — le  rneillcur  signe  de  Faction 
dim  in  uee  du  myocarde  serait  au  conlrairc  Faffaiblissement  du  2e  bruit. 
,11  indiquerait  un  degre  tres  eleve  ct  plus  irremediable  de  Fasthenie  car- 
diaque.  La  diminution  de  la  pression  arterielle,  dont  Fexistence  est  con- 
testee  d’ailleurs,  entrerait  surtout  en  ligne  de  comptc  dans  la  production 
de  ce  phenomene.  — Les  auteurs  qui  ont  etudie  et,  decrit  la  myocardite 
primitive  chronique  attachent  (*)  une  valeur  diagnostique  importante  it 
I’assourdissement  du  ler  bruit  a la  pointc,  accompagne  de  renforcement 
du  2e  bruit.  C’etait  deja  ce  qu’avait  ecrit  Stokes. 

Pour  M.  Potain,  comnie  Bouillaud  l’avait  anterieurement  indique,  il 
j'aut  chercher  le  vrai  signe  de  I’endocardite  aigue  dans  la  modification 
<hi  timbre  et  de  la  sonorite  des  bruits  normaux  du  cceur.  Cette  modi- 
fication atteint  lec  deux  bruits  a la  fois  aussi  souvent  qu’un  seul.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  bruit  aortique  est  altere  deux  fois  plus  souvent  que  le 
bruit  mitral.  Cette  alteration  se  produit  assez  souvent,  d’une  maniere 
rapide  en  deux  ou  trois  jours.  Par  malheur  ce  phenomene  n’est  pas  sus- 
ceptible de  mesure  exacte ; il  ne  peut  etre  indique  que  par  des  expres- 
sions vagues  : legerement  eteint,  assourdi,  tres  assourdi.  C’est  surtout, 
dit  M.  Potain,  le  souvenir  du  bruit  de  la  veille  qui  permef  de  juger  l’al- 
teration  que  ce  bruit  a subie.  — Quand  il  s’agit  du  2e  bruit,  on  a la 
chance  parfois  de  trouver  un  point  de  repere  assez  precis  : le  bruit  pul- 
monaire.  La  comparaison  est  surtout  facile  quand  il  se  produit  un  tledou- 
blement  passager  du  2°  bruit.  — La  decroissance  du  phenomene  se  fait 
en  general  plus  lentement  et,  le  plus  souvent,  avant  de  reprendre  son 
timbre  normal  le  bruit  prend  une  durete  inaccoutumee.  D’ordinaire  cette 
modification  du  bruit  apparait  avant  que  cclui-ci  ait  perdu  son  timbre 
voile;  il  s’agit  alors  d’un  melange  de  durete  et  d’effacement  qu’on  ne 
•saurait  mieux  comparer  qu’au  bruit  produit  en  frappant  sur  un  tambour 
tres  tendu  et  recouvert  d’un  crepe.  Ce  caractere  est  plus  nettement  pergu 
quand  il  s’agit  du  2C  bruit  (bruit  parchemine  de  Bouillaud).  En  somme, 
i’endocardite  aigue,  pourM.  Potain,  altercrait  de  telle  fagonles  bruits  nor- 
! uiaux  qu’ils  passeraient  successivement  par  trois  periodes  : bruit  eteint, 

(*)  Picot,  Semaine  medicate,  T 894. 

(2)  On  a singuliercment  abuse,  ces  derniers  temps,  de  la  myocardile  typliiquc.  Comme 
TI.  Rendu  (Soc.  med.  des  hop.,  1894),  nous  croyons  que  la  grande  majorite  des  troubles  car- 
diaques  qu’on  observe  dans  la  dothienenterie  sont  surtout  nerveux  ct  quo,  pas  plus  l’arythmie 
•epic  l’affaiblissement  du  choc  et  des  bruits  du  coeur  ne  decelent  l’existcnce  d’une  myocardite. 
Ces  pretendus  signes  de  la  myocardite  typhique  sont  loin  d’ailleurs  d’avoir  la  valeur  pronos- 
tique que  certains  auteurs  leur  attribuent.  M.  Gaillard  ct  M.  Chauflard  ont  rapporle  des  cas  de 
iievre  typboi’de  avec  cyanose,  affaiblissement  marque  du  choc  ct  disparilion  du  loV  bruit,  qui 
ont  bicn  gueri  par  la  refrigeration. 

(■’)  Ducqdoy  ct  M ah  fan,  Revue  de  med.,  1888. 

(4)  Kf.lle,  Deal.  Archiv  f.  klin.  Medic.,  1892. 
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bruit  eteint  et  dm*,  bruit  dur,  avant  de  retoumer  a Fetal  de  bruit  normal. 

Malgre  Fautorilb  incontestable  des  auteurs  qui  out  donnc  ces  signes 
coniine  caracterisliques  de  1’endocardite  aiguc,  nous  ferons  remarquer 
combicn  lcs  bruits  du  coeur  peuvent  etre  altenues  dans  les  elats  febriles 
lcs  plus  divers,  et  la  temeritc  qu’il  y aurail  a admettre  dans  ces  cas  I’exis- 
tence  d’line  endocardite  sur  la  simple  constatation  d’une  legere  alteration 
de  timbre.  L’affaiblissement  de  Faction  du  coeur,  son  acceleration,  les 
modifications  de  la  pression  sont  autant  de  facteurs  qui  entrent  en  jeu, 
et  il  y a loin  des  idees  theoriques  a ce  qu’il  est  possible  de  controler,  — 
sans  contester  d’aillcurs  que  l’cndocardite  puisse  s’accompagner  an  debut 
de  modification  des  bruits  du  coeur.  — Mais  quoique  les  endocardites 
soient  frequentes,  il  est  tout  a fait  cxceptionncl  de  les  observer  a leur 
periode  initiale. 

Le  2e  bruit  aortique  et  pulmonaire  diminue  d’intensite  quand  les  ori- 
fices de  ces  arteres  sont  rctrecis.  D’apres  les  auteurs  l’affaiblissement  est 
proportionnel  au  degre  de  stenose  et  resulte  de  la  diminution  de  la  pres- 
sion sanguine  produite  par  lc  retrecissement,  et  du  pen  de  facilite  avec 
lequel  vibrent  les  sigmo'ides  epaissies  et  deformees.  Cette  derniere  raison 
nous  paraitla  plus  sure. 

Dans  le  retrecissement  mitral  (Eichhorst),  le  2°  bruit  pourrait  s’affaiblir 
jusqu’au  point  de  disparaitre.  Ce  phenomene  ne  se  rencontrerait  que 
lorsque  la. stenose  elant  tres  marquee,  il  ne  penetrerait  dans  l’aorte  a 
chaque  systole  ventriculaire  qu’une  quantite  de  sang  insuffisante  pour 
determiner  une  tension  normale  des  sigmo'ides,  c’est-a-dire  capable  de 
donner  un  son;  tout  au  moins  il  se  produirait  un  son  trop  faible  pour  etre 
transmis  jusqu’a  la  pointe.  Cependant,  les  auteurs  qui  soutiennent  cette 
opinion  ne  tiennent  pas  compte  de  l’augmentation  de  la  tension  dans  la 
petite  circulation  qui  realise,  par  contrc,  les  conditions  favorablcs  a 1 exa- 
o’eration  du  claquement  des  sigmo'ides  pulmonaires;  en  outre,  il  est  cer- 
tain que  le  T bruit  peut  etre  parfaitement  perfu  memo  avec  le  caractere 
du  dedoublement  dans  les  cas  de  stenose  mitrale  les  plus  prononces. 

Dans  Finsuffisance  aortique,  Eichhorst  admet  qu’on  trouve  souvent  un 
affaiblissement  du  ler  bruit.  Cet  affaiblissement,  d’apres  cet  auteur,  tient 
a ce  que  la  mitrale  eprouve  des  la  fin  de  la  diastole  une  tension  notable 
sous  l’influence  dusang  qui  reflue  de  l’aorte,  de  sorte  que  F augmentation 
de  tension  due  a la  systole  et,  par  consequent,  Fintensite  du  1°'  bruit  ne 
sont  que  mediocres. 

Dans  Fhyper trophic  du  Aoeur,  quelle  qu’en  soit  Forigine,  le  premier 
bruit  devient  souvent  plus  violent,  plus  intense;  mais  enmeme  temps  son 

timbre  change,  il  est  plus  sourd,  plus  etouffe. 

11  ne  fa ul  pas  oublier  que  la  faible  intensity  des  bruits  du  coeur  peut 
etre  due  a leur  eloignement  dont  les  causes  les  plus  communes,  outie 
Fobesite,  sont  Femphyseme  et  la  pericardite  avec  epanchement.  Dans  «e 
dernier  cas,  une  multitude  de  facteurs  entrent  en  jeu  pour  produire  cet 
affaiblissement  qui  le  plus  souvent  est  proportionnel  a la  quantite  de 
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liquide  contcnu  dans  Ic  pericarde.  Tres  rarcinent  ils  disparaissent  com- 
pletement  (‘). 

L’aflaiblissemcnt  dcs  bruits  du  coeur  cst  pousse  a F extreme  dans  la 
syncope.  On  admettait  autrefois  memo  quo  le  coeur  cessail  complete- 
men  t de  battre.  II  y a longtemps  deja,  on  a acquis  la  conviction  qu’il  ne 
s agit.  que  d un  seniblant  d arret.  Les  contractions  persistent,  mais  si  fa i- 
bles,  siattenuees,  si  rares,  qu  on  ne  pergoit  plus  les  battements  artericls, 
ni  le  choc  dc  la  pointe  ct  qu  il  laut  une  auscultation  Ires  attentive  pour  sc 
convaincre  qu  ils  existent.  Bouchut  a particulieremcnt  mis  en  lumicre  ce 
phenomene  qui  etait  deja  connu  avant  lui,  e’est  tout  au  moins  ce  dont 
on  peut  se  rendre  compte  par  ce  passage  du  Compendium  de  Medecine  a 
1’article  Syncope  (2)  : « Cependant  Copland  assure  qu’on  peut  loujours 
entendre  avec  lc  stethoscope  les  battements  du  coeur.  » (Art.  Fainting  du 
Dictionaire  of  practic.  med .) 

B.  Exageration  ou  renforcement  des  bruits  du  coeur. 

— En  principe  toutes  les  causes  qui  augmentent  le  travail  du  coeur  ou 
qui  exagerent  la  tension  des  valvules  produisent  une  exageration  ou  un 
renforcement  des  bruits.  Toute  excitation  psychique  ou  physique  s’ac- 
compagne  d’ordinaire  de  renforcement  des  bruits  cardiaques  en  raison 
meme  de  l’augmentation  d’activite  du  coeur  et  de  l’energie  de  ses  con- 
tractions. En  general,  plus  les  bruits  cardiaques  sont  intenses,  plus  la 
zone  dans  laquelle  on  les  pergoit  augmente  d’etendue.  Us  peuvent  dans 
certains  cas,  tout  en  conservant  leur  timbre  normal,  se  propager  sur  les 
parties  laterales  du  thorax,  dans  le  dos,  jusqu’aux  os  de  la  tete.  11  peut 
meme  arriver  que  les  bruits  deviennent  perceptibles  a une  certaine  dis- 
tance du  malade.  Ebstein  le  signale  dans  certains  cas  d’hyperkinesie  du 
coeur  avec  hypertrophic  considerable.  Quand  un  seul  bruit,  d’apres  cet 
auteur,  se  pergoit  dans  ces  conditions,  e’est  toujours  le  le,'5  jamais  le  T. 
Ces  faits  doivent  etre  absolument  except ionnels. 

a.  Le  1 bruit  peut  etre  fortement  modifie  quant  a son  timbre  et  son 
intensity  dans  la  stenose  mitrale.  Ce  signe,  etudie  par  Traube,  Duroziez, 
M.  Potain,  a une  valeur  diagnostique  reellc.  Pour  M.  Potain,  il  s’agit  sett- 
lement d une  durete  particuliere  produite  par  le  manque  de  souplesse  et 
d elasticity  des  valves  de  la  mitrale.  Traube  parle  d’une  augmentation 
dans  1 intensite  du  ler  bruit  a la  pointe;  il  l’attribue  a la  brusque  tension 
de  la  valvule  pendant  la  systole,  le  sang  n’arrivant  dans  le  ventricule  pen- 
dant la  diastole  qu  en  quantite  insuflisante  jiour  preparer  la  tension  de 
lappareil  valvulaire.  Duroziez  dit  que  le  lcr  bruit  dans  le  retrecissemcnt 

( ) Lcui  alfaililissemcnt  plus  ou  moins  prononce  dans  la  pericardite  avec  epanchemenl  s’ac- 
compagne  dans  de  rares  cas  d’un  phenomene  curieux.  Ainsi  que  l’un  dc  nous  l’a  montre  (Perret 
e Devic  — Prov.  med.,\m),  a pres  Pins  (de  Vienne),  on  peut  alors  percevoir,  le  malade  etanl 
pace  clans  la  position  assise,  un  souffle  tres  net  dans  lc  dos  au  niveau  de  la  grossc  bronchc 
gauche ; ce  souffle  disparait  quand  on  fait  prendre  au  patient  la  position  genu-pectorale. 
P8™  flre  * U a.  *a  comPress'011  Ac  la  bronchc  gauche  par  l’exsudat  pericardique. 

(-)  Compendium  clc  medecine , p.  G04. 
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mitral  pur  pout  atteindre  un  eclat  si  extraordinaire  qu’il  lui  esl  arrive  de 
1’ entendre  a 10  centimetres  de  la  poitrine.  Lc  phenomenc  serail  du,  pour 
oot  auteur,  a l’ampleuret  a Eepaisseur  de  la  valvule  mitrale  en  entonnoir. 

11  est  pen  probable,  scion  nous,  que  cc  bruit,  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  puisse  reconnaitre  ce  mecanisme,  etant  donnees  les  conditions 
anatomiques  dans  lcsquclles  sc  trouvc  l’apparcil  valvulaire  mitral.  En  effet. 
dans  la  slenosc  mitrale,  les  valvules,  epaissies,  retractees,  maintenues 
immobiles  et  abaissees  par  les  tendons  et  les  muscles  papillaires  egale- 
ment  alteres,  sont  bien  peu  aptes,  au  moment  de  la  systole,  a vibrer  avec 
assez  d’energie  et  de  souplesse  pour  produire  lc  claquemenl  intense  en 
question.  11  est  plus  rationnel  dcrapportcr  ce  bruit  eclatantau  claquemenl 
exagere  de  l’appareil  tricuspidicn.  Dans  cette  lesion  en  effet,  Taction  sys- 
tolique  du  ventricule  droit  devient  plus  energique,  sexagcie  en  contoi- 
dance  des  efforts  fails  par  le  ventricule  gauche,  dont  le  fonctionnement  se 
trouve  plus  ou  moins  entrave  par  les  lesions  sclereuses  de  sa  paroi,  et 
aussi  par  lc  fait  del’cntrave  a la  circulation  pulmonaire  el  de  la  resistance 
ainsi  opposee  au  coeur  droit.  Cette  exageration  fonctionnelle  du  ventricule 
droit  entraine  un  claquement  valvulaire  plus  fort,  plus  retentissant  et 
mieux  propage  que  normalement.  On  peut  l’entendre  plus  ou  moms  loin, 
sur  tout  le  thorax  et  meme  dans  le  dos,  le  maximum  restant  toujouis  a a 
pointe.  II  nous  a paru  faire  defaut  quand  il  y avait  coexistence  d’insuffi- 
sance  mitrale  et  surtout  de  lesions  tricuspidiennes.  La  raison  est  facile  a 
saisir,  d’apres  l’interpretation  que  nous  venons  de  donner.  In  grand 
nombre  de  circonstances  modifies  cet  eclat  du  bruit  : frequence  des  bat- 
tements,  affaiblissement  de  1’action  du  coeur,  etc. 

Le  l61'  bruit  peut  parfois  prendre,  soit  au  niveau  du  coeur.  soil  surtout 
au  niveau  des  carotides  et  des  sous-clavieres,  un  timbre  particulier,  une 
consonance  speciale,  rappelant  le  bruit  d’enclmm  perCu  a distance.  U 
caractere  du  1“  bruit  est  assez  frequemment  observe  dans  la  nialadie  de 
Corrigan  pour  que  nous  ajons  era  tout  d’abord  qu’il  en  consbtuait  un  des 
simies.  Des  rechcrches  ulterieures  nous  ont  prouve  qu  on  le  rencontie 
dans  d’autres  affections  avec  impulsion  temporaire  on  permanente  aug- 
ments, notamment  cliez  des  Basedowiens  et  des  chlorotiques.  Le  bruit 
d’enclume  signifie  choc  brusque  et  violent,  cardiaquc  ou  artenel,  et  non 
pas  modification  anatomique  de  I’aorte  ou  des  valvules  La  cause  de  ce 
'timbre  special  reside  uniquement  dans  1’interposition  d un  stethoscope 
obturant  completement  l oreille.  Le  conduit  auditif  externe  se  trouve  alor 
cans  les  conditions  d’une  caisse  fermee  en  dedans  par  le  tympon  et 
dehors  par  le  pavilion  de  l’instrument.  Ce  dernier  rejoit  les  vibrations 
produites  par  le  choc  cardiaque  ou  artenel  et  il  les  transmet  au  tympai . 
wbs  , u’dles  ont  acquis  au  niveau  de  cette  caisse  en  partie  artibcndle 
une  resonance  et  un  timbre  qui  sont  en  rapport  avec  la  tension 
parois  et  de  l’air  qn’elle  contient;  tout  coinme  des  blurts  produ.ts  en 
Vappant  sur  un  tambour  peuvent  varier  de  la  meme  man, ere. 

Bans  une  affection  assez  rare  d’ailleurs,  le  pneumo-pericarde, 
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observe  lines  consonance  vraiment  metallique  ties  bruits  normaux.  Frie- 
dreich  el  Eisenlohr  ont  tiecrit  ee  phenomenc  sous  le  noin  tie  bruit  de 
carillon  (voy.  p.  221). 

b.  II  imporlc  egalemcnt  tie  connailrc  les  exagerations  d’intensite  el  de 
timbre  tin  2'  bruit  qui  peuvent  avoir  une  cortaine  valeur  diagnostique. 

L’exageration  du  claquemcnt  ties  sigmoides  rosulte  en  general  d une 
augmentation  tie  la  tension  sanguine,  Iaquclle  pen L exister  soil  dans 
Faorte,  soil  dans  Farterc  pulmonaire. 

L exageration  du  2'  bruit  pulmonaire  esl  rcpresenlec  par  la  predomi- 
nance d intensile  tie  ce  bruit  sur  le  2'  bruit  aortique,  norinalement  plus 
eclatant  (').  Presque  toujours  ellc  resultc  tF une  gene  dans  la  petite  cir- 
culation amenant  une  augmentation  tie  pression  dans  Farterc  pulmo- 
naire; elle  accompagne  souvent  Fliypertrophie  du  ventricule  droit.  Skoda, 
Traubc  ont  etc  les  premiers  a en  signaler  Fexistence  dans  les  affections 
de  Fori  Gee  mitral,  et  pour  la  plupart  ties  auteurs  anglais  et  allemands,  ce 
signe  en  est  la  caracteristique.  Pour  M.  Potain,  cette  accentuation  a egale- 
ment  une  Ires  grande  valeur  diagnostique  dans  le  retrecissement  mitral, 
et  il  autoriserait  meme  a lui  seul  a formuler  ce  diagnostic  quand  on  par- 
vient  a exclure  toutes  les  autres  causes  capables  de  produire  cette  exa- 
geration (2). 

Le  fait  d’attribuer  une  aussi  grande  importance  a cette  accentuation, 
nous  pci  met  de  supposer  qu  on  na  peut-etre  pas  toujours  distingue  le 
2“  bruit  du  l1'1,  dont  Paccentuation  est,  comrae  nous  venous  tie  le  dire, 
bien  caracteristique.  D’autant  que  dans  ces  conditions,  le  ler  bruit  ainsi 
renforce  peut  tres  facilement  etre  pris  pour  le  2e,  si  on  neglige  de  pren- 
dic  le  repere  carotidien.  Ce  renforcement  ne  s’observerait  pas  quand  les 
battements  sont  tieslents,  il  disparaitrait  au  troisieme  degre  tie  Fatlection 
tel  que  1 a decrit  M.  Potain  (°).  Nous  considerons  comme  tr.es  problema- 
tique  la  valeur  attribute,  par  cet  auteur,  a ce  signe,  dans  Festimation  du 
degre  tie  la  stenose  mitrale. 

c Quebe  que  soit  la  cause  qui  lui  ait  donne  naissance,  Paccentuation  du 
2 biuit  pulmonaire  peut  varier  rapidement  d’intensite;  elle  atteint  son 
maximum  quand  la  tension  dans  Fartere  pulmonaire  est  devenue  exces- 
sive et  que  le  ventricule  droit  va  ceder.  Elle  disparait  quand  le  cccur (*) 

(*)  Cel  a tient  a deux  raisons  : -1°  a l’dtat  normal,  chez  ladulle,  la  pression  sanguine  esl  plus 
te\ec  dans  1 aorlc  que  dans  1’arlere  pulmonaire;  2“  la  paroi  de  l'aorle  et  scs  valvules  soul 
plus  rcsistantes  el  moms  souples  que  cclles  de  1’arlere  pulmonaire. 

(-)  Les  principals  soul  (Potai.v,  loc.  cit.,  p 51)  : les  lesions  ehroniques  du  poumon,  lem- 
imjserne,  la  sclerose  pulmonaire  accompagnanl  ou  non  la  tubcrculosc  fibreuse  cl  enfin  ccrlaines 
allcdions  gastro-hepatiques.  Ces  dernicres  onl  ete  surtout  eludiecs  par  MM.  Potain  (Association 
ranS.  pour  1 avanc.  des  sciences,  1878),  Teissier  au  point  de  vuc  clinique,  cl  par  M.  Arloin- 
I,r°  dc  Morel;  LJ;on-  188°)  au  PO'nt  de  vuc  experimental.  Cel  aulcur  a montre  que  les  exci- 
..  ,.ns  par  ,cs  . flomac  011  des  voies  biliaires  augmenlent  considerablcment  la  lension  dans 
• tore  pulmonaire,  laquelle  esl  due  a une  diminution  dans  le  calibre  des  capillaires  du  noumon 
Reccmment  Manual, erg  (Cenlratbl.  f.  inncrc  Med.,  1894,  n°  10)  a signale  l’cxistcnce  a 
“ P"')>  constanlc  dans  l’appendicilc  du  renforccmenl  du  2»  bruil  pulmonaire,  lequel  s'accom- 
papierait  parfois,  suivant  I'autcur,  du  dedoublement  du  1«  bruit  a la  pointc. 

1 J Iotaix,  Chinque  medicate  de  la  Charite,  p.  184. 
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•droit,  est  force,  pour  rcparailre  quand  cesse  Pinsullisance  trieuspi- 

•dicnne.  , , 

L’exageration  du  2e  bruit  aortique  rolevc  dc  1 augmentation  de  la  pres- 

•sion  dans  l’aorte.  Nonnalement  deja  plus  accents  quo  le  2"  bruit  pulmo- 
nairc,  il  faut  que  lo  2C  bruit  aortique  ait  dcs  caracteres  bien  tranches 
pour  acquerir  une  valeur  quelconque  et  eveiller  l’attention. 

Tout  d’abonl  signalee  par  Traube  dans  la  nephrite  chronique,  cette 
•cxa°eratiou  a etc  ensuitc  etndiee  on  detail  par  les  auteurs  anglais,  he 
plus  souvent,  elle  cocxiste  avec  Thypertrophic  du  ventricule  gauche  et  le 
bruit  de  galop,  e’est  un  des  hons  signes  cardiaques  dc  la  nephrite  lntcrsti- 
tielle  chronique.  Pour  M.  Huchard,  ce  signe  se  rencontrerait  egalement 
.dans  l’arterio-sclerose  generalisee,  qu’il  y aiL  ou  non  des  lesions  renales. 
Cet  auteur  croit  a Papparition  hative  de  ce  symptome;  pour  ui  le  pre- 
mier signe  de  Phypcrtcnsion  arterielle,  cost  le  retentissement  diastobque 
dc  l’aorte  en  coup  de  marteau,  sorte  cl’accentuation  a laquelle  se  join  » ait 
un  certain  clegre  de  rebondissement.  Ce  serait  la  premiere  etape  c e a 

mvocardite  sclereuse.  , . 

Ce  renforcement,  modification  de  l’intensite  du  2 bruit,  ne  doit  j « 
etre  confondu  avec  les  variations  de  son  timbre  Boudlaud  avail  deja 
remarque  qu’en  cas  de  rigiditc  et  d’epaississement  des  sigmoides  aortiques, 
le  2C  bruit  prenait  parfois  un  timbre  sec  et  parchemine.  bkoda  signala  lc 
•caractere  metallique  du  2«  bruit  qu’on  rencontre  dans  latherome  aor- 
tique, mais  sans  insister  sur  sa  signification.  C’est  Gueneau  dc _ >bissy  q 
a bien  mis  en  lumiere  l’importance  de  ce  signe,  qu  d appelle  bi  ml  clan 
■aoreux  (*),  bruit  tympanique,  ou  plus  simplement  caractere  tympanique 
du  T bruit.  Peter  preferait  le  nom  de  bruit  de  tele.  Ce  caractere  lien  au 
-developpement  anormal  de  tissu  fibreux  dans  les  sigmoides  qui  onl  peidu 
une  par  tie  dc  leur  elasticite  et  sur  tout  a la  forme  et  a 1 etat  des  parois  aoi- 
tiques.  M.  Potain  le  compare  au  bruit  du  tabourka.  En  tous  cas  ces 
1Z  sbnie  cl’aortite  chronique.  Pour  M.  Huchard,  quand  le  2«  bruit  est 
chnooreux  et  nettement  accentue,  il  faut  songer  ala  dilatation  aoiliqiu. 
CesuZement  notre  avis  et,  dans  ce  cas,  le  bruit  a nettement  son  max  - 
mum  dans  les  5e  et  2C  espaces  droits  pres  du  sternum,  ugion  ou 
pent  constater  en  meme  temps  un  leger  soulevement  systolique. 

Dans  un  recent  memoire,  MM.  Bucquoy  et  Marfan  (-)  distniguent  p j 
•purs  cas  • 1 0 L’ eclat  tympanique  est  le  seed  signe  pergu  dans  l ann  u 

avec  1’ eclat  tympanique  un  souffle  diastohque  I 

aortique  et  atherome.  L’eclat  tympanique  cet  dam.  ce  cas  pc.tu 

P)  11  ne  faut  surtout  pas  lc  conl'omli'c  a c‘l.r| v e'e ' Vv nMunii s me.  Dans  ec  ’dernier  cas.  les 
chez  certains  sujcls  attends  detUlatationgastuq  allenuec,  le  caractere  tymp*- 

(*)  Bucquoy  el  Marfan,  Revue  de  medecinc , 1888. 
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aortique,  Ie  son f lie  diastolique  le  long  clu  bord  droil  du  sternum  el  vers 
la  pointe.  Cc  complexus  serait  caracteristiquc  dc  l insuffisance  aortique 
d’origine  atheronratcuse ; 5°  lc  2°  limit  tympanique  s’cntend  on  dehors 
de  I aire  des  bruits  aortiques  jusque  vers  Pextremite  externe  de  la  clavi- 
rule  et  dans  la  region  axillaire.  Cette  d i (Fusion  indiqucrait  quo  Palherome 
est  accompagne  de  dilatation  cylindro'ide  on  anevrismalc  de  1’aorte  ; 4°  le 
- hinil  retent  it  avec  exageralion  sans  caractere  clangoreux  sur  tonic 
1 etendue  de  la  base  du  coeur,  dans  1 aire  des  bruits  aortiques  ct  puhno- 
naircs ; il  s agirait  ou  bien  d’une  variete  quelconque  d’anemie,  on  bien 
d etats  morbides  complexes,  comme  la  coexistence  d’une  nephrite  ct 
d’une  lesion  mitralc  ('). 


(,.  Multiplicite  des  bruits  du  coeur.  — 1 1 sc  presente  des  cas 
dans  lesquels,  a chaque  revolution  cardiaque,  on  pcrcoit  non  plus  deux 
bruits,  mais  trois  et  meme  plus.  Cette  multiplicite  peut  tenir,  soit  au 
dedoublemcnt  des  bruits  normaux,  soit  a un  bruit  surajoute.  La  dis- 
tinction a ete  etablic  par  Skoda,  ellc  sert  encore  de  base  a la  classification 
d'e  tous  ces  bruits  (2). 

Dans  les  trades  classiqucs,  on  decrit  le  dedoublemcnt  du  1"  bruit, 

le  dedoublement  du  2e  bruit  et  ses  diverses  modalites,  enlin  le  bruit 
dc  galop. 

Avant  de  parler  dcs  divers  dedoublements,  nous  dirons  quelques  mots 
d une  alteration  speciale  du  rythme  recemment  decrite  et  avec  laquelle  il 
ne  faudrait  pas  les  confondre,  le  claquement  d’ouverture  de  la  mitrale. 
Ce  signe  aurait,  pour  M.  Potain,  une  valeur  diagnostique  dans  le  cas  de 
stenose  mitrale. 


a\  claquement  d’ouverture  de  la  mitrale.  — Signale  tout  d’abord 
par  Sansom  cn  1880,  ce  phenomena  a ete  surtout  etudie  par  M.  Potain  (3) 
qm  on  resume  comme  il  suit  la  description  : « Dans  le  cas  de  stenose 
mitrale  moyennement  prononcee,  la  valvule  mitrale,  so  nice  par  ses 
lords,  est  arretee  dans  son  mouvemenl  d’ouverture  au  moment  de  la 
diastole,  clle  se  tend  alors  brusquement  sous  Paction  du  sang  qui  se 
precipite  a leavers  l’orifice  mitral.  Ce  mouvement  brusque  de  tension 
determine  un  bruit  net,  bref,  claquant,  qui  se  place  immediatement 
npres  le  2 bruit  du  coeur  et  dont  le  maximum  est  a la  pointe.  Ces  carac- 
teres  permettent  de  le  distingucr  du  dedoublement  du  2C  bruit  dont  le 

les^ ' InnH i fiin r" TeiS jIER ’ au  m°yen  de  ' auscultation  retro-stei-nale,  reconnait  trois  dcards  dans 
es  mod, (.cations  du  2-  bru.l  chez  les  malades  attcinLs  d’arlerite  : 1»  L eclat  diasto  im.o  n 
n o,  i ement  du  2s  bruit  qui  souvent  est  insensible  au  foyer  aortique  prc-stcrnal-  2°  lc  bruit 

~ d D ct  ,Iarfan  ,,  „„„  ^ d.6,ru.iK  Li'et 

bruit  I.,  , enforcement  du  bruit  normal;  5“  le  bruit  clangoreux  de  G.  de  Mussv 

. atant  et  frem.ssant,  traliissant  dcs  parois  cretifiees.  ' 

triple ^L»//V°MIUprfUnir,l0S  d6doubloments  el  le  sous  la  denomination  commune  de 

* ^ 

l ) OTA.N,  loc.  citi,  p,  37,  et  Roociies,  Thiisc  de  Paris,  1888. 
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maximum  cst  ala  base.  » M.  Potain  croit  qucc’estce  claqucment  d’ouvcr- 
tli;,  tlc  la  mitrale  suivant  lc  ‘2e  bruit  qui  a pu  fairc  ecrire  a certains 
auteurs  quo  lc  dedoublement  du  T bruit  s’entendait  a la  pointe.  Ce  bruit 
no  pourra  sc  confondrc  avcc  lc  galop  : son  timbre  cst  constammcnt 
elair,  cclui  du  galop  sourd;  cn  outre,  lc  foyer  d auscultation  du  bruit 
suraioute  dans  lc  galop  sc  trouve  cn  general  dans  la  region  moyenne  _ 
dvl  coeur  el  non  a la  pointe.  An  point  de  vue  du  diagnostic,  ajoute 
\1.  Potain,  lc  claqucment  d’ouvcrture  s’ajoutc  aux  autres  signes  du 
retrecissement  mitral,  precedant  toujours  un  roulement  diastohque  plus 
ou  moins  accentue;  mais  il  indique  un  degre  dc  retrecissement  deja  asscz 
avance  ct  aussi  que  la  mitrale  n’a  pas  acquis  une  rigidite  tres  grande  et 
cst  encore  asscz  souplc  pour  claquer  cn  sc  tendant. 

Nous  ferons  remarquer  que  l’cxplication  donnee  par  M.  1 otam  cst  pen 
vraisemblable.  11  cst  cn  effet  bicn  difficile  d’admettre  un  etat  de  tension 
de  la  valvule  mitrale  a une  periode  de  la  revolution  cardiaque  ou  scs 
muscles  sent  an  repos.  On  pent,  croyons-nous,  avcc  bien  plus  de  raison 
faire  rentrer  ce  bruit  dans  la  categoric  dcs  bruits  dits  de  dedoublement 
du  2°  bruit,  sur  lesquels  nous  aliens  nous  expliquer  dans  un  instant, 

b.  Dedoublement  du  ler  bruit.  — Ce  dedoublement  elant  moms  fre- 
ciuemment  constate  est  considere  comnie  moins  important  que  celui  lu 
i bruit.  On  a rapporte  ce  peu  dc  frequence  d unc  part  a 1 attention  qu  i 
demandc  pour  impas  passer  inaperpu,  et  de  Kautre  .« 
dues  du  l01  bruit.  On  lc  trouve  au  maximum  dans  la  legioi  P.  . 

Dans  l’aortite  chronique  f)  il  serait  frequent  et  sexpl.quer.ul ^ ams. 
a 1'etat  normal  une  partie  du  1"  bruit  sera.t  prodiute  pa  lc  choc  qu 
resulte  de  la  tension  soudaine  du  vaisscau  aortique  ui-meme,  ce  b 
s:  lfondant  avcc  cclui  qui  est  engendre  par  1’occlusion  es  vaUml  s 
auriculo-vehtriculaires  dc  telle  sorte  que  leur  ensemb  e const,!,  c 
1"  bruit  normal.  Mais  quand  l’aortc  s’est  epaissic  et  a perdu  une  pa, tie 
on  i st  ci  elle  opposen.it  plus  do  resistance  a l’ondee  sanguine  qu,  S 
plnbtrect 'la  partie  antique  du  1“  bruit  prendra.t  une  intensrte  exeep  ,o,  ■ 
nelle  en  me, lie  temps  qu’elle  retarderait  d une  facon  appiecia  i c,  i 

de  Ka„tTmann  <■)  on  rcnconlrerail  lc  dedou- 
bleiuent  du  1"  bruit  dans  le  mat  de  Bright,  la  dilatation  cardiaque,  sm  on 
■ die  du  ventriculc  gauche,  l’affaiblissement  accompagne  dc  dyspcpsie  sous 

matisme  chronique  avcc  anemic  ct  1 atlail.iisscim 

0 Bureau,  Les  aortites.  Collection  Charcol-Debovc. 

(*j  Iucffmanv,  Binning,  vied.  Jlev.,  1804. 

|s)  Bhockbank,  British  med.  Journal, 
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Jans  tons  lcs  cas  on  un  mot  ou  lo  muscle  cardiaquo  osl,  affaibli  d’unc  fagon 
absoluc  ou  relative  par  augmentation  de  la  tension  artericlle. 

Pour  M.  Huchard,  1c  dedoublement  du  ler bruit  sc  rcncontrerait  surtout 
dans  l’arterio-sclerose  et  dans  l’angine  de  poitrine;  ^augmentation  de  la 
tension  artericlle  en  seraitle  facteur  principal.  M.  Potain  croit  cc  dedou- 
blement  du  der  bruit  fort  rare  si  on  nc  lc  confond  pas  avee  certaines 
formes  a lien  nees  du  bruit  dc  galop;  comrnc  Ini,  nous  doutons  qu’il  ait 
nnc  signification  quelconquc  en  physiologie  ou  cn  pathologie,  si  tant  esl 
qu'il  existe.  11  cst  a remarquer  cn  elfet  (juc  souvent  lc  lcr  bruit  perd  sa 
purete  normale  et  presente  certaines  anomalies  de  timbre,  de  tonalite  ct 
de  duree.  Ces  modifications  diverses,  qui  se  rencontrent  dans  les  circon- 
stances  les  plus  varices,  sont  attributes,  suivant  les  idees  theoriques 
de  chacun,  tantot  a un  dedoublement,  tantot  a un  Icgcr  bruit  extra 
ou  intracardiaque,  ou  considerees  comme  des  modalitcs  n’ayant  guere 
d’importance,  surtout  si  elles  ne  sont  pas  tres  accusees.  On  cst  encore 
si  peud’accord  sur  les  facteurs  qui  entrent  en  jeu  dans  la  production 
du  l01  bruit,  qu’on  ne  saurait  avoir  d’opinion  ferme  sur  ceux  qui  peuvent 
etre  capables  d’engendrer  d’aussi  legeres  modifications. 

Quant  a l’explication  que  certains  auteurs  ont  donne  de  cc  dedouble- 
ment (dissociation  de  la  synergic  ventriculaire  ou  systole  alternante), 
elle  ne  nous  parait  pas  admissible.  La  clinique  et  l’experimentation 
prouvent  que  la  contraction  simultanee  des  deux  ventricules  est  un 
fait  absolument  constant  (voy.  p.  205)  Q).  Pour  ce  qui  concerne  le 
dedoublement  dit  physiologique  du  ler  bruit,  nous  allons  nous  en 
occuper  en  merne  temps  que  celui  du  2e  bruit  admis  aussi  par  lcs 
auteurs  (s). 

c Dedoublement  du  2°  bruit.  — On  decrit  sous  le  nom  de  dedouble- 
ment du  2e  bruit  un  phenomene  auquel  on  attache  une  bien  plus  grande (*) 


(*)  Sansom  ( Diagnostic  des  maladies  du  caeur  el  de  Vaorte,  1892)  resume  ainsi  les  theories 
emises  pour  expliquer  le  dedoublement  du  ler  bruit  : 

I"  Fermeture  asynchronique  des  valvules  milrale  et  tricuspide  par  asynchronisme  des  contrac- 
tions ventriculaires.  (Barr.) 

2°  Tension  asynebronique  dc  chacune  des  valves  dc  la  mitralc  et  de  la  tricuspide  prise  indivi- 
duellemcnt.  (Guttmann.) 

3°  Resolution  du  I ,r  bruit  en  ses  elements  de  contraction  musculaire  et  de  tension  valvulairc- 
( Hayden.) 

-r"  Un  choc  cause  a la  periodc  presysloliquc  de  1 action  ventriculaire  par  la  systole  auriculairc 
qui  soudainemenl,  par  contrc-coup  de  la  pointe  du  ventricule,  fait  Lendre  lcs  parois  auriculaircs 
et  ventriculaires.  (Sansom.) 

BnocKDANK  ( loc . dial.)  s’exprime  ainsi  : « C ost  le  soulcvement  valvulairc  cn  deux  temps  par 
affaiblissement  des  muscles  papillaircs;  il  peut  s’agir  soit  d une  laiblcssc  primitive  comme  dans 
1 anemie,  soit  d'une  faiblesse  relative  par  augmentation  dc  la  tension  artericlle.  » 

(-)  Pour  Neukirch  ( Zeils . f.  I, liu.  Med.,  XI)  le  dedoublement  du  lcr  bruit  pourrait,  Ihcori- 
quement,  survenir  dans  lcs  raccourcissemcnls  et  lcs  allongcmenls  des  tendons  valvulaircs,  la 
degenercscence  librcusc  ou  graisscuse  des  muscles  papillaircs,  el  dans  lcs  troubles  dc  l'inner- 
valion.  Praliquement,  on  le  renconlrerait  surtout  dans  la  degeneresccnce  graisscuse  et  la  myo- 
cardite.  II  eonslituerait  toujours  un  signe  pronostic  facbcux.  Associc  au  dedoublement  du 
2“  bruit,  il  ne  se  rcncontrerait  guere  quo  dans  les  myocardilcs  graves,  notammenl  apres  la 
diphleric.  1 
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importance  cn  raison  do  sa  valour  diagnostique  do  premier  ordro.  Nous 
(>n  plagons  l;i  Tetudc  pour  satisfairc  a l’usagc  ol  pour  on  faciliter  l’expo- 
sition,  bien  que  pour  nous,  commc  on  lo  verra  plus  bas,  il  ne  s’agisse 
point  du  lout  d un  dedoublement  du  T bruit. 

Et  d’abord,  d’apres  los  autours,  les  deux  bruits  du  occur  pourraient 
presenter  a Total  physiologiquc  un  dedoublement  sous  Tinlluencc  dos 
niouvements  rcspiratoircs 

Ces  dedoublements  n’ont  cte  etudies  quo  dopuis  les  publications  faites 
a cc  sujet  par  M.  Potain(').  Get  auteur  a chcrche  a demontrer  <pio  ce  qui 
les  caracteri.se,  cc  sont  lours  rapports  avec  certaincs  phases  dos  mouve- 
ments  respiratoires.  11s  peuvent  so  rapporler  aux  deux  bruits  du  coeur. 
Celui  du  ler  bruit,  qui  se  pergoit  surtout  a la  pointe,  apparait  il  la 
liu  de  [’expiration,  il  persisto  pendant  le  debut  de  T inspiration,  puis  il 
disparait  pendant  le  restc  do  Tacte  respiratoire.  Celui  du  second  bruit 
s’entend  a la  base  surtout,  se  produit  ct  sc  pergoit  pendant  des  temps 
absolument  opposes  de  la  respiration,  e’est-a-dire  a la  fin  do  T inspiration 
et  an  commencement  do  T expiration.  11  est  bien  plus  frequent  que  le 
dedoublement  du  lcr  bruit.  Bien  qu’il  soit  tres  difficile  de  faire  inscrire 
ces  sortes  de  bruits  par  les  appareils  enregistreurs,  M.  Potain  y est 
arrive,  ct  il  en  donne  dans  son  livre  un  exemple  (*). 

Le  dedoublement  du  2C  bruit  resulterait  de  la  chute  anticipee  des 
sigmoides  aortiques  sur  les  sigmoides  pulmonaires  11  se  produirait 
chaque  fois  que  la  pression  arterielle  dans  Taorte  excederait  d'unc  fagon 
exageree  la  pression  intra-auriculaire  ( ’). 

Neukircb  (4)  a adopte  T opinion  de  M.  Potain  et  cberchc  a montrer  que 
[’acceleration  du  rythme  cardiaque  et  Taugmentation  de  la  pression  arte- 
rielle dans  Taorte  etaient  des  conditions  favorables  a la  production  du 
phenomene.  Relativement  a son  mecanisme  intime,  il  y a quelques  diver- 
gences parmi  les  auteurs.  Ziemssen,  Maximowitch,  Geigel  (s)  invoquent  le 
retard  des  sigmoides  pulmonaires  produit  par  1 augmentation  de  la  piession 
dans  le  ventricule  droit.  M.  Potain,  Gerhardt,  Neukirchcroientau  conti aiie 
a une  avance  des  sigmoides  aortiques  sur  leurs  congeneres  pulmonaires. 

Les  partisans  de  la  premiere  theorie  s appuient  suitout  sui  les  expt 
riences  de  Frey  qui  a montre  que  l’allongement  et  la  force  de  la  systole 
sont  proportionnels  a la  repletion  du  ventricule.  Done,  cn  partant  de  cette 
donnee,  Taugmentation  de  pression  dans  le  ventricule  droit  fora  durer  sa 
systole  plus  longtemps  que  cello  du  gauche,  d’ou  retard,  ou  plus  exacte- 
ment  duree  exageree  de  la  systole  a droite  et  empietement  sur  le  grand 
silence  du  bruit  cause  par  la  chute  des  sigmoides  pulmonaires. 


(>)  Potain,  Dull,  de  la  Soc.  mad.  des  Mpil.,  22  join  I860,  et  Union  mod.,  I860,  passim. 

S <*«*•  * 1*1*  188")  «* 

di  Soc.  med.  di  Bologna,  1889)  onl  donne  la  preuve  de  ces  vanal.ons  de  press, on  dans  lo 
caviles  cardiaipics  sous  l’inltuence  de  la  respiration. 

(4)  NEUKincn,  Zeils.  fur  klin.  Med.,  I88ti 
5 (ifigei  Verhandl.  d.  Wursb.,  1869. 
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Ij0  dedoublement  du  premier  bruit  reconnnitrait  cl  ailleurs  un  meca- 
nisme  analogue.  La  mitrale  so  fermerait  avant  la  tricuspide,  mais  ici  il 
no  s’agit  pas  d’un  relevement  anticipe  de  la  mitrale,  c’esl  le  claquement 
tricuspidien  qui  csl  on  retard  par  suite  de  l’exces  do  pression  du  a une- 
exa "oration  tie  tension  dans  Forei Hello  droitc.  C’est  cn  edict  dans  le 
moment  precis  oil  le  dedoublement  s’entend  que  Fal'llnx.  sanguin  se  ferait 


an  maximum. 

Ces  donnccs,  acceptecs  generalement  aujourd’hui,  nous  paraissent 
justiciables  de  nombreuses  critiques.  Nous  croyons  aussi  pen  a la  realite- 
des  faits  enonces  qu  a Finterprctation  qu’on  cn  a proposee. 

Les  bruits  du  coeur,  chez  la  plupart  des  sujets,  memo  a l’etat  normal,  no- 
se presentent  pas  avec  une  purete  et  une  homogeneite  absolucs,  surtout 
pendant  Fexpiration,  moment  oil  on  les  pergoit  le  mieux.  Si  Fattention  est 
specialement  dirigee  sur  ces  petits  details  d’auscultation,  on  arrive  Facile— 
ment  par  suggestion  ii  en  exagerer  beaucoup  Fimportance;  on  se  rend 
bien  compte  de  ce  fait  lorsqu’on  recueille  le  temoignage  de  plusieurs- 
observateurs  appeles  a examiner  successivement  le  merae  sujet. 

Independamment  de  ce  que  nous  apprend  la  physiologic  sur  la  synergic 
de  contraction  des  deux  coeurs,  etroitement  lice  a lour  fonction,  nous- 
voyons  que  les  plus  grandes  perturbations  de  la  circulation  de  causes  phy- 
siologique  et  pathologique  ne  modilient  pas  sensiblement  le  premier 
bruit,  ce  qui  rend  tres  hypothetique  ce  fait  que  la  respiration  scule  soil 
capable  cFoperer  la  dissociation  des  deux  composantes.de  ce  bruit. 

Pour  le  deuxieme  bruit,  commc  pour  le  premier,  nous  ne  saurions- 
admettre  ce  dedoublement  physiologique  que  nous  considerons  comme 
une  vue  absolument  theorique  et  que  nous  n’avons  jamais  constate. 

Dans  certaines  circonstances  pathologiques,  le  bruit  dit  de  cledou- 
bhrnient.  du  deuxieme  bruit  acquiert  une  valeur  diagnostique  de  premier 
ordre.  C’est  Bouillaud  qui  le  premier  a signale  ce  phenomene  et  en  parti- 
culier  sa  coincidence  avec  le  retrecissement  mitral;  il  le  decrivit  sous- 
le  nom  de  bruit  de  rappel.  Le  dedoublement  pathologique  du  deuxieme- 
bruit  reconnaitrait  pour  cause,  d’apres  les  auteurs,  certains  ebangements- 
dans  F equilibration  babituelle  des  pressions  intra-cardiaque  et  vasculaire. 
Lorsqu’il  s’agit  du  dedoublement  physiologique  (Potain),  la  cause  de  ces 
changements  serait  passagere  et  variable,  etanl  constitute  par  Falternance- 
des  mouvements  respiratoircs,  tandis  que  dans  le  retrecissement  mitral 
die  serait  constante  comme  la  lesion  organique  a laquelleelle  se  rattacbe.. 
C'est  ce  en  quoi  consisterait  leur  principalc  difference. 

Le  dedoublement  du  deuxieme  bruit  se  rencontrerait  d’une  fag  on  tout  a 
fait  exceptionnellc  dans  la  symphyse  cardiaque.  M.  Potain  en  admet  l’exis- 
tence,  aussi  bien  dans  le  cas  d’adherences  partielles  que  dans  cel ui  de- 
svmpbyse  to ta  1 e ( 1 ) . 11  est  an  contraire  un  des  signes  d’auscultation  les 
plus  communs  de  la  stenose  mitrale. 


0 Plusiours  auteurs  en  auraicnl  constate  I’existcncc  dans  certaines  affections  du  poumon,. 
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Avant  d’en  disculcr  lc  mecanismc,  cxarninons  cn  quoi  il  consiste. 

Cc  phenomene  domic  souvent  on  effet  la  sensation  do  deux  bruits 
rapproehes  pouvanl  ctre  consideres  cornrne  un  bruit  dedouble.  Mais  si  la 
premiere  partie  du  bruit  sc  rapproehc  par  ses  caractercs  du  bruit  diasto- 
li<[ue  normal,  la  sccondc  cst  bicn  moins  netteet  plus  faible.  C’cst  un  bruit 
leger,  tres  tenu,  su  raj  onto  an  premier,  line  prolongation  anormale  de 
celui-ci.  II  pent  aussi  donner  1’impression  (Tun  bruit  rude  legeretnent 
saccade  ou  d’un  bruit  de  drapeau  plus  ou  moins  etoufle,  et  cela  dans  les 
cas  oil  il  cst  le  plus  tort  cl  oil  il  se  confond  avec  un  bruit  diastolique 
analogue,  de  meme  tonalite,  pergu  au-dessus  et  cn  dehors  de  la  pointe. 

Le  maximum  d’intensite  de  ce  bruit  se  trouve  dans  les  5e  et  4e  espaces 
gaudies  pres  du  sternum.  Pourvu  qu’il  soil  prononce,  on  I’entend  aussi 
un  pen  plus  haul,  et  un  pen  plus  has,  sur  une  plus  grande  etendue  a droite 
et  surtout  a gauche.  C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de  le  perccvoir  de  la 
2e  a la  6e  cote  gauche,  surtout  cn  dedans  d’une  ligne  verticalc  passant 
par  le  mamelon,  ainsi  que  sur  lc  sternum  dans  les  portions  correspon- 
dantes.  Assez  souvent  il  s’etend  jusqu’a  la  ligne  mamclonnaire  du  cote 
droit  et  memo  au  dela,  alors  que  du  cote  gauche  on  le  rctrouve  jusqu’a  la 
ligne  axillaire  et  parfois  meme  jusqu’a  la  region  postericure  du  thorax, 
surtout  en  dedans  de  l’angle  inferieur  de  l’omoplatc,  oil  on  peut  l’en- 
tendre  en  meme  temps  que  le  bruit  dit  presystolique.  11  n’est  pas  tres 
rare  de  le  trouver  sur  la  base  du  cou;  nous  l’y  avons  constate  plusieurs 
fois  tres  nettement.  En  general,  le  bruit  est  mieux  per$u  chez  les  maladcs 
a parois  thoraciques  minces  et  pendant  E expiration,  pourvu  qu  on  ait 
soin  de  nc  pas  determiner  avec  le  stethoscope  une  trop  forte  pression  qui 
l’affaiblit  plutot.  La  position  assise  et  encore  mieux  la  position  debout 
l’cxagercnt  manifestement ; souvent  il  s’agit  la  d’ailleurs  de  nuances  diffi- 
ciles  a apprecier. 

On  n’a  guere  l’occasion  d’assister  a la  production  graduclle  de  ce  bruit, 
pas  plus  qua  la  plupart  des  autres  phenomenes  stethoscopiques  des 
affections  cardiaques  qui  d’ordinaire  s’etablissent  probableinent  d’une 
facon  insensible.  Certains  malades  presentent  ce  signe  d’une  maniere  tres 
prononcee,  cl’autres  n’en  offrent  qu  une  ebauche;  les  uns  et  les  auties 
conservant  ce  bruit  avec  les  memes  caractercs  pendant  toute  la  duree  de 
la  maladic,  malgre  l’aggravation  des  troubles  circulatoires.  11  est  juste  de 
faire  remarquer  que,  dans  les  deux  cas,  les  epanchements  abondants  du 
pericarde  et  de  la  plevre  gauche  ont  une  tendance  marquee  a l’attenuer. 
Plus  le  rythme  cardiaque  est  ralenti,  mieux  le  dedoublcment  est  perfu. 
Inversement  il  s’attenuc  jusqu  a disparaitre  completcment  quand  les  battc 
ments  deviennent  frequents  et  tumultueux. 

C’est  un  excellent  signe  du  retrecissement  mitral  qui  permet  souvent  de 
faire  le  diagnostic  de  cette  lesion  a lui  seul,  alois  que  les  auties  ^iglu. 
sont  douteux  ou  font  defaut,  notamment  quand  il  y a cn  meme  temps 


au  moment  des 
eonlrer  clans  les 


noussees  inllammaloires  de  congestion.  M.  Hucbard  admet  qu'on  pent  le  ren- 
myoeardites  clironiqucs,  par  artcrio-sclcrose  a la  phase  d'hypotcnsion  arleneiie. 
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insuffisance  mitrale.  Ordinairement,  <|iiand  il  manque,  c’est  qu’il  exist*; 
un  souffle  diastolique  de  la  base  du  a line  insuffisance  concomitante  des 
sigmoides  aorliques. 

II  faut  eviter  de  le  confondre  avec  le  bruit  anorganiquc  diastolique 
qu’on  rencontre  Irequemment  chez  les  anemiques  (voy.  |).  268);  celui-ci 
a pour  caraclerc  essentiel  deprecedcr  etnondc  suivre  ic  bruit  diastolique, 
il  coincide  d’ordinaire  avec  un  bruit  systoliipie  de  ineme  nature. 

Si  nous  adrnettons  avec  les  auteurs  classiqucs  que  cc  signe  a une 
grande  valour  diagnostique,  nous  ne  pouvons  partager  leur  manierc  de 
voir  quant  a son  mecanisme  ('). 


A.  Geigel  (*)  a appcle  l’attention  il  y a bientot  50  ans  sur  la  possibility 
d’un  defaut  de  synchronisrne  dans  l’occlusion  des  sigmoides  sous  1’in- 
fluence  d’une  repletion  exageree  et  d’un  exces  de  tension  dans  l’artere 
pubnonaire.  Pour  cct  auteur,  l’insuffisance  mitrale  represente  une  des 
lesions  les  plus  favorables  a la  production  de  ce  dedoublernent  du  2°  bruit 
qu  il  a rencontre  aussi  quelquefois  dans  les  cas  oil  la  circulation  pulmo- 
naire  est  embarrassee. 

Or,  nous  n’avons  jamais  trouve  de  bruit  de  dedoublernent  dans  l’insuffi- 
sance  mitrale,  memo  accompagnee  de  la  plus  grande  gene  dela  circulation 


du  coeur  droit,  sans  qu’il  y eiit  cn  meme  temps  un  retrecissement  notable 
de  l’orifice  mitral.  C’cst  seulement  la  confusion  de  ces  deux  lesions, 
admise  encore  parC.  Paul,  qui  a pu  1'aire  croirc  au  bruit  de  dedoublernent 


(D  M*  Potain,  qui  s cst  beaucoup  occupc  do  cettc  question,  formule  aiusi  son  opinion 
(Potain,  loc.  cilat.  p.  176)  : 

« A 1 etat  normal,  la  chute  des  sigmoi'des  aortiques  et  pulmonaircs  elant  synchrone,  les 
deux  appareils  valvulaires  produisent  un  bruit  unique.  Avec  le  retrecissement  mitral,  cc 
synchronisrne  disparait  : deux  bruits  sc  produisent  a-  un  Ires  court  intcrvalle.  Quel  est  celui 
qui  anticipe  sur  1 autre  ? .1  ai  trouve  pour  ma  part  quo  c’est  lantot  l’aoi'tique,  tantot  le  pulmo- 
nairc,  suivant  les  cas.  Au  debut,  quand  le  retrecissement  encore  peu  serre  est  neanmoins 
sul lisant  pour  entraver  d’une  facon  notable  la  penetration  du  sang  dans  le  vcntricule  gauche, 

I aspiration  vcntriculairc  se  trouve  augmentee  par  le  fait  memo  qu’clle  est  moins  aisement 
satislaite,  et  les  sigmoi’des,  attirecs  avec  plus  de  force  que  de  coutume,  retombent  plus  lot ; 
il  y a done  precession  aorlique.  Quand,  au  contrairc,  1'obsLacle  cree  il  l’orifice  mitral  a deter- 
mine la  slasc  sanguine  et  entrave  nolablemcnt  la  circulation  dans  le  poumon,  quand  le  ventri- 
cule  droit,  d autre  part,  s’est  hypertrophic,  la  tension  s’elevc  dans  l’arterc  pulmonairc  de 
l’acon  a ebasser  les  sigmoi'des  de  cettc  arlerc,  au  debut  de  la  diastole,  et  plus  fort  et  plus  vile. 
De  la  une  accentuation  et  une  anticipation  plus  ou  moins  notable  de  la  partie  pulmonaire  du 
2"  bruit.  Cost  la  y; recession  pulmonaire.  Dans  les  phases  inlermediaircs,  les  deux  influences 
parfois  se  compcnscnl  de  telle  facon  que  le  dedoublernent  disparait,  laissant  persister  sculc- 
ment  1 accentuation  du  2e  bruit  pulmonaire,  comme  une  sortc  de  temoignage  du  mecanisme 
sus-indique.  » 


Von  Bach  ( Allgem . Physiol,  u.  Pathol,  des  Kreislauf.  Wien,  1892)  a imagine  un  apparei 
ingenieux,  mais  assez  complique,  qui  lui  aurait  permis  de  donner  une  preuve  experimentab 
du  role  jouc,  dans  la  production  du  phenomcne,  ]iar  les  differences  de  pression  dans  les  diver: 
deparlements  du  sysleme  circulatoirc.  Les  resultals  du  professeur  viennois  viendraient  corroborci 
ceux  auxqucls  ctaient  arrives  les  cliniciens. 

Dour  Debio,  le  dedoublernent  du  2°  bruit  signifie  toujours  elevation  de  la  pression  dans 
la  petite  circulation,  ou  insuffisance  du  vcntricule  droit,  c'esl-a-dirc  dans  les  deux  cas  retan 
des  sigmoi'des  pulmonaircs  sur  les  aorliques.  La  pression  exageree  dans  1’arlere  pulmonaire. 
comme  la  faiblcsse  du  vcntricule  droit,  font  durcr  la  systole  vcntriculairc  plus  longlcmps  a 
droile  qu’ii  gauche. 

(-)  Geigkl,  Dedoublernent  des  bruits  du  coeur.  Verhandl.  d.  I Yiinb.,  15  lev.  1868. 
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duns  rinsuflisancc  mitralc.  II  fail  toujours  defaut  quand  il  n’y  a pas  de 
retreeisscmenl  concomitant.  Nous  l’avons  particulierement  recherche  chez 
)m  malade  porteur  d’une  persistence  du  Iron  dc  Ilolal  avec  gene  conside- 
rable de  le  circulation  du  coeur  droit:  jamais  nous  n’avons  pu  en  decouvrir 
la  moindrc  trace.  .On  ne  trouve  pas  davnntage  dc  dedoublcment  dans  les 
autres  affections  ou  Gcigel  l’a  signale  (tuherculose  chronique,  emphyseme, 
plcuritc,  etc.),  et  ou  la  circulation  du  coeur  droit  est  plus  ou  rnoins 
entravee.  11  lent  bien  so  gardcr  deconfondre  avcc  ce  bruit  les  bruits  anor- 
ganiques  qu’on  pent  rcncontrcr  chez  ccs  malades  toutaussi  bien  que  chez 
beau co up  d’autres  qui  n’ont  pas  de  troubles  notables  de  la  circulation  du 
coeur  droit. 

On  pent  done  aflirmer  quo  dans  1 observation  des  sujets  porteurs 
d eflections  diverses  el  ou  la  pressiori  dans  1 arterc  pulmonaire  doit  etie  le 
plus  augmentee,  on  nc  trouve  jamais  un  bruit  de  dedouhlement  tel  qu  on 
le  rencontre  dans  le  retrecissement  mitral.  Cette  remarque  est  importante 
non  seulement  en  raison  de  la  valeur  diagnostique  qu  el  le  donne  a ce 
signe,  mais  aussi  parce  qu’elle  diminue  beaucoup  celle  de  la  theorie 

pathogenique  admise  par  les  auteurs.  , . 

Du  seul  examen  meme  des  malades  atteints  de  retrecissement  mitral, 
clle  devient  tres  improbable.  Chez  eux,  en  elTet,  ce  signe  devrait  etre  de 
plus  en  plus  accuse  a mesure  qu’augmente  la  gene  de  la  circulation  dans 
le  coeur  droit,  si  la  theorie  etait  vraie  Or,  on  voit  frequemment  ces  car- 
diaques  n’eprouvant  que  de  la  dyspnee  d’effort,  vaquant  a leurs  occupa- 
tions, sans  gene  manifesto  de  la  circulation  veineuse,  ayant  en  un  mot 
l’aspect  de  sujets  en  parfaite  sante,  et  qui  cependant  presentent  un  muit 
de  dedoublcment  tres  marque.  Nous  avons  actuellement  en  observation 
une  jeune  femme  qui  n’offre  aucun  trouble  circulatoire  apparent  et  chez 
qui  neanmoins  existe  le  dedouhlement  peut-etre  le  plus  intense  que  nous 

avons  jamais  entendu.  . ,x  , . . 

Par  contrc,  chez  certains  sujets  porteurs  de  signes  de  retrecissemen 

avec  la  plus  grande  gene  dc  la  circulation,  ayant  des  infarctus  pulmonaires, 
de  l’oedeme,  etc.,  on  peutne  trouver  qu’un dedouhlement  leger  et  a peine 
appreciable.  Comme  nous  l’avons  indique  plus  haut,  les  malades  se  pre- 
sentent avec  un  dedouhlement  a un  degre  quelconque  qui  pcrsistc  en 
general  avec  les  memes  caracteres,  quels  quo  soient  es  tioub les  do 
circulation  pulmonaire  qui  puissent  se  produire  dans  le  ^rs  de  aTec- 
tion.  On  ne  pent  done  rationnellement  attribuer  a ccs  troubles  le  bunt  d 
de  dedouhlement  puisqu’ils  sont  mamfestement  sans  influence  ans 
pi u part  des  maladies  et  notamment  dans  le  retrecissement  initial 
1 Du  reste  on  n a jamais  pu  faire  la  preuve  evidente  du  dedoublemen 
qui  n’a  ete  admis  que  d’apres  l’impression  produite  a l oreille  pai  le  bm 
normal  et  en  se  basant  sur  une  theorie  qui,  comme  nous  venous  de 
demontrer  est  absolument  en  contradiction  avec  les  fails  observes.  Si  la 
t™on  auditive  produite  par  le  bruit  peu.  etre  H 

„„  dedoublcment,  on  petit  objector  quo  sa  socondc  p.utie  osl  Hop 
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aflaiblie  pour  representor  lo  claquement  ties  sigmo'ides  aortiques,  la 
pression  dans  l’aorle  devant  rosier  toujours  Ires  forte  cl  en  lous  cas  pro- 
bablement  toujours  supericure  a cello  do  I’arlere  pulmonairc.  D’ailleurs  ce 
bruit  donne  des  impressions  variables  et  correspond  bien  mieux  a cello 
d un  ressaut  ou  d ime  vibration  do  valvules,  ce  qui  expliquc  bien  le  tonne 
do  « tendance  an  redoublement  » employe  par  certains  auteurs  et  trahis- 
sant  I’embarras  qu’ils  onl  eprouve  a exprimer  leur  sensation  auditive.  Or, 
ce  pbenomene  devient  facile  a expliqucr  si  Ton  se  represente  Fetat  anato- 
mique  de  1’oriGce  et  do  ses  valvules  dans  les  cas  de  stenosc  mitrale  et 
si  Ton  songe  que  pendant  la  diastole  lc  sang  passe  de  Foreillette  dans  le 
vcnlricule  a leavers  l’orifice  retreci,  en  faisant  plus  ou  moins  vibrer  la 
valvule  mitrale  dont  la  grande  valve  doit  facilement  transmettre  ses 
vibrations  a l’origine  de  1’aortc  et  a ses  sigmo'ides,  d’ou  le  manque  de 
nettete  du  claquement  et  les  sensations  de  dedoublement  ou  de  ressaut , 
de  Iremblement  ou  de  bruit  du  drapeau,  que  nous  avons  notees.  Nous 
ferons  encore  remarquer,  en  favour  de  cette  maniere  de  voir,  la  conso- 
nance, la  continuation  insensible  de  ce  bruit  anormal  avec  le  roulement 
diastolique  quand  il  existc,  et  aussi  la  certitude  d’avoir  un  bruit  dit  de 
dedoublemenl  tres  prononce  quand  lc  roulement  ou  le  souffle  diastolique 
est  bien  manifesto. 

En  somme,  le  bruit  dit  de  dedoublemenl  du  2e  bruit,  est  pour  nous 
1 ’expression  tactile  et  auditive  d’un  fremissement  sigmoidien  anormal 
produit  a l’occasion  du  claquement  de  ces  valvules  dans  lc  retrecissement 
mitral. 

II  ressort  de  cette  fag  on  d’interpreter  le  bruit  dit  de  dedoublement  qu’il 
no  peut  servir  en  rien  a indiquer  le  degre  de  stenose  de  l’orifice,  coinme 
cela  respite  aussi  des  examens  microscopiques. 


d.  Du  bruit  de  galop.  — « 11  semble  que  depuis  quelque  temps  les 
cliniciens  ne  puissent  plus  s’entendre  sur  ce  sujet;  peut-etre  faut-il  s’en 
prendre  a M.  Frantzel,  qui  voulant  y etre  precis,  Fa  complique  singu- 
lierement.  » Cette  phrase  de  F auteur  qui  a decouvert  le  bruit  de  galop 
montre  deja  quel  est  Fetat  de  la  question. 

Ce  bruit  differe  notablement  des  dedoublements  qui  viennent  d’etre 
etudies.  11  ne  s’agit  pas  la  de  la  repetition  ou  de  la  modification 
d un  bruit  normal,  mais  d’un  bruit  nouveau,  surajoute,  ne  se  confon- 
dant  avec  aucun  des  deux  bruits  du  coeur,  ni  par  sa  duree,  ni  par  sa  force, 
ni  par  son  in  tensile. 

C est  line  modification  importante  du  rythmc  cardiaque  constituce  par 
un  rythme  a trois  temps.  La  succession  de  ces  trois  bruits  reproduit  asscz 
exactement  le  galop  du  cheval,  d’ou  la  designation  de  bruit  de  galop  pro- 
poses par  M.  Potain  et  devenue  aujourd’hui  classique. 

On  a compare  aussi  le  galop  a Fanapeste  grec,  comme  lui  constitue  par 
deux  syllabes  breves  suivies  d’une  longue,  par  opposition  au  dedoublement 
du  2 bruit  qui  est  un  bruit  de  dactylc. 


172 


SEMIOLOGIE  DU  C(EUR  ET  DES  VAISSEAUX. 


Quoi  qu’cn  ail  tlil  recennncnt  KWintzcl  (‘),  ce  n’est  pas  a Traube,  mais 
|)icn  a M.  Potain  (2)  que  rcvienl  le  merite  de  la  decouverte  de  ce  pheno- 
,none.  La  premiere  description  de  l’eminent  professeur  date  de  1875; 
dcpviis,  il  cst  revenu  a diverses  reprises  sur  ce  sujet. 

Lc  bruit  surajoute  cst  un  bruit  sourd,  a peine  un  bruit,  precedant 
immediatement  lc  bruit  systolique  suivi  comme  de  coutume  du  bruit 
diastolique.  II  correspond  a un  soulcvement  profond  de  la  region  precor- 
diale,  auquel  succedent  les  chocs  systolique  et  diastolique.  Ce  soulcvement 
qui  est  appreciable  a la  main  peut  etre  enregistre  au  cardiograpbe.  11  est 
diffus,  etalc,  e’est  plutot  une  ondulation  de  la  paroi,  bien  dillerente  en 
tout  cas  du  choc  brusque  de  la  pointe.  Avec  lc  galop  on  constate  d ordi- 
naire dcs  battements  epigastriques,  memo  lorsque  la  pointe  est  percue  plus 
ou  moins  nettement  dans  lc  5C  ou  le  6°  espacc  cn  dehors  du  mamelon. 


On  admet  qu’il  est  dcs  cas  oil  lc  bruit  anormal,  au  lieu  il  etre  presysto- 
lique,  se  place  soit  au  debut,  soil  au  milieu  memo  de  la  diastole,  c est- 
a-dire  que  le  galop  devient  protodiastolique  ou  mesodiastolique.  Ces 
differentes  varietes  de  bruit  de  galop  out  ete  diversement  interpretees  pai 
les  auteurs;  leur  pathogenic  aussi  bien  que  leur  valeur  semiologique  out 
engendre  de  nombreuses  discussions.  M.  Potain  en  a donne  1 explication 
la  plus  simple.  11  s’agirait  seulement  de  la  frequence  plus  ou  moins 
grande  des  battements  du  coeur.  Leur  acceleration  raccourcit  le  giand 
silence  et  rapproche  le  T bruit  du  ler.  Or,  a mesure,  dit  M.  Potain,  que 
le  grand  silence  se  raccourcit  et  que  le  premier  bruit  se  rapproche  du 
2e  de  la  revolution  precedente,  le  bruit  anormal,  toujours  place  immedia- 
tement  avant  le  premier,  se  rapproche  en  meme  temps  que  lui,  de  1 autie 
auquel  il  finit  par  etre  immediatement  consecutif ; de  sorte  que  de  presys- 
tolique (s)  il  devient  mesodiastolique,  puis  protodiastolique.  Mais  en  pie- 
nant  le  repere  carotidien,  nous  avons  toujours  trouve  le  soulevement 

presystolique.  . . . 

Le  maximum  d’intensite  du  galop  se  trouve  entre  la  pointe  et  le  bord 

gauche  du  sternum,  dans  les  5*\  4C,  5C  espaces;  suivant  son  degre  d in- 
tensite,  il  peut  etre  pergu  plus  ou  moins  loin  sur  la  region  anteneure  u 
thorax  : a gauche,  jusque  dans  l’aisselle,  et  a droite,  jusque  vers  la  ligne 


mamelonnaire.  r . 

On  peuten  trouver  V image  sur  les  veines  du  cou,  lorsque  les  conditions 

favorables a la  production  du pouls  veineux sont realisees,  surtout a -droite. 
Ces  veines  deviennent  le  siege  de  mouvements  qui  consistent  dans  un 


(l)  0.  Frantzel,  Ilcrzvcrgrosscrung.  Zcils.  /'.  him.  Med.,  1881. 

(3)  M°TGRFFER7>cnXtu  contraire,  ^que  ccs  modifications  liennent  surl« Jut  J 

vcntriculc.  Dans  l'hypertrophie  conccntrique,  le  comr  se “emp  > c(‘  simuJcun 

sSi™id;!ua  ^ °n  °bscrvc’ au  c°,urairc’ ic 

3r. » »»“  “» •“  * ri“ia,"c 
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soulevcmcnt  lent  on  plutot  graduel  auqucl  succedent  deux  souleyements 
successes  plus  rapides  corrcspondant  exactcment  aux  phenomenes  < u 
(,alop.  La  compression  des  veines  a la  partie  superieure  du  con  diminuant 
la  tension  du  sang  qu’elles  conticnnent,  exagerc  les  mouvcmcnts  dans  la 
partie  infericure.  En  comprimant  les  veines  a la  partie  inferieure,  les 
monvements  sent  par  contrc  presquc  completement  supprimes.  Ils  peu- 
vcnt  n’etre  perceptibles  quo  pendant  Inspiration ; mais  il  suffit  dc  coin- 
printer  le  vaisseau  a sa  partie  moyennc,  pour  rendre  le  mouvement  de  galop 
Ires  manifesto  au-dessous  du  point  comprime,  pendant  les  deux  temps  de 
la  respiration.  Enfin,  quand  les  mouvemcnts  des  veines  sontbien  accuses, 
Jn  placant  le  doigt  sur  dies,  on  obtient  une  sensation  tactile  de  galop 
absoluinent  superposable  a celle  quo  donne  la  paroi  thoracique. 

Les  circonstanc.es  dans  lesquelles  on  permit  le  galop  sont  nombreuses, 
Et  tout  d’abord,  on  le  rencontre  surtout  dans  la  neplnite  interstitielle. 
C'est  chez  les  malades  de  cctte  categoric  quo  M.  Potain  l a d’abord  decrit. 
Cc  phenomene  constituc  un  symptome  aussi  important  de  cette  aflection 
quo  la  polyurie,  1’albuminurie,  l’hypertrophie  du  coeur  ct  l’elevation  de  la 
tension  arterielle.  On  le  rencontrerait  d’apres  les  recherches  de  M.  Barie, 
dans  80  pour  100  des  cas.  A notre  avis,  cc  chiffre  est  beaucoup  trop 
eleve.  Nous  scrions  bien  plutot  portes  a croire  au  contraire  qu’il  manque 
dans  80  pour  100  des  cas,  si  Eon  ne  tient  compte,  bien  entendu,  quo  des 
galops  nets  et  indiscutables. 

Pour  M.  Exchaquct,  le  galop  peut  etre  entendu  a toutes  les  periodes  de 
la  nephrite  interstitielle,  aussi  bien  au  debut  que  plus  tard,  quand 
l’affection  se  complique  d’anasarque  ou  d’accidcnts  uremiques  et  memo 
quand,  sous  E influence  de  la  degenerescence  du  myocarde,  elle  aboutit  a 
l’asystolie.  — Habituellement  il  n’y  a pas  de  galop  dans  la  plupart  des 
nephrites  chroniques  a la  periodc  initiale.  Quand  le  galop  existe  a ce 
moment  c’est  que  l’hypertrophie  du  coeur  a precede  la  lesion  du  rein. 

M.  Potain  s’est  attache  a montrer  que  le  galop  indique  la  faiblesse  rela- 
tive (*)  du  coeur  et  generalement  la  presence  de  l’albumine  dans  l’urinc. 
11  a vu,  chez  le  memo  malade,  le  galop  se  montrer  et  disparaitre  alterna- 
tivement,  en  meme  temps  que  Ealbumine  dans  E urine.  Nous  ajouterons 
qu’on  peut  cependant  rencontrer  des  cas  oil,  avee  un  galop  manifesto  et 
persistant,  1’albuminurie  est  intermittente. 

Dans  la  nephrite  interstitielle  le  galop  coincide  presque  toujours  avec 
I’hypertrophie  du  coeur;  d’autre  part,  il  manque  dans  un  certain  nombre 
de  cas  d’hypertrophie  du  coeur  gauche  ct  peut  etre  observe  en  son  absence. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question  a propos  dc  la  pathogenic 
que  nous  proposons  (2). 

(*)  Faiblesse  relative,  ear  il  y a des  cas  oil  cette  faiblesse  n'existc  que  par  suite  de  l’obstaele 
anormal  (Potain). 

(-)  II  resulterait  des  observations  de  M.  Lcpine  cl  dc  Friiutzcl  que  lc  bruit  de  galop  csl  un 
signe  d’asthenie  cardiaquc.  Cc  n'est  pas,  dit  M.  Lepinc,  un  signe  dc  forte  tension  arterielle, 
mais  l iudice  qu’il  y a disproportion  cnlrc  la  tension  arterielle  et  l'energie  quo  le  ventricule  est 
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Lc  galop  n’est  pas  l’apanage  cxclusif  dc  la  nephrite  chronique;  on  pent 
lc  rencontrer  dans  ia  nephrite  aigue.  M.  Lepine,  M.  Bouveret,  en  out 
rapporte  des  exemples.  M.  Merklen  Fa  signale  dans  la  nephrite  scarlati- 
neusc  avee  anurie.  Lc  galop  dans  ces  cas  oll're  les  caracteres  hahituels:  il 
est  du  d’apres  ccs  auteurs  aux  alterations  do  coeur  (dilatation  on  hypertro- 
phic) pouvant  survenir  Ires  rapidcment  inais  d’une  matierc  exception- 
nelle.  Lc  phenomene  cst  presque  toujours  de  courte  duree,  conune  les  • 
lesions  du  coeur  qui  Font  engendre.  II  pent  exister  sans  hyperlrophie 
manifesto  ('). 

Une  affection  dans  laquellc  on  Fa  egalement  observe  cst  la  pericardite. 
Lc  galop,  dit  M.  Potain,  peut  se  voir  des  le  debut  dc  cette  affection;  il 
est  presystolique  et  ne  differe  de  celui  dc  la  nephrite  interstitielle  quc  par 
sa  moindre  intensite.  11  cst  produit  par  la  perte  de  tonicite  du  myocarde 
au  niveau  des  ventriculcs,  consecutive  cllc-mcme  a Finflammation  du 
pericarde  visceral.  Son  mccanisme  cst  lc  merae  quc  pour  les  autres  galops 
presystoliques.  11  est  moins  intense  que  celui  de  la  nephrite,  uniquement 
a cause  de  l’absence  cFhypertension  arteriellc.  Nous  aurons  a y revenir  a 
propos  du  frottement  pericardique ; d’apres  cc  que  nous  avons  observe 
il  y aurait,  non  pas  un  galop  veritable,  mais  des  frottements  ayant  le 
rythme  du  galop,  attendu  que  celui-ci  disparait  avec  lc  frottement. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets  bien  portants,  on  remarque  parfois 
que  le  grand  silence  n’est  pas  absolument  silencieux.  L’oreille  pergoit 
pendant  cette  phase  de  la  revolution  cardiaqueun  petit  bruit  rudimentaire 
a peine  sonore,  donnant  avec  les  bruits  du  coeur  une  ebauche  de  galop. 
Qua nd  cette  tendance  au  galop,  conune  on  lc  dit  communement,  est 
transitoire,  franchement  intermittenle,  elle  n’a  aucune  valeur  semiolo- 
gique.  Si,  au  contraire,  elle  est  permanente  depuis  un  certain  temps, 
(juel  qu’en  soit  le  degre,  elle  doit  etre  consideree  comme  F expression 
d’un  etat  pathologique.  11  faut  avouer  d’ailleurs  que,  dans  nombre  de 
cas,  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revienta  Febauche  du  galop 
et  a la  suggestion  de  Fobservateur,  quand  celui-ci  sait  que  le  malade  est 
albuminurique  et  reunit  la  plupart  des  conditions  dans  lesquelles  on  a 
Fhabitude  d’observer  le  vrai  rythme  dc  galop. 

Meme  dans  les  cas  de  nephrite  interstitielle  typique,  le  galop  peut  etre 
intermittent,  n’apparaitre  que  sous  Finfluence  d’un  exercice  physique 
violent  et  disparaitre  par  le  repos.  Le  plus  souventle  repos  ne  le  supprime 
pas  complctement,  il  ne  fait  qu’en  moderer  plus  ou  moins  l’intensite. 
M.  Huchard  conseille,  dans  les  cas  douteux,  de  faire  marcher  quelques 
instants  le  malade  avant  de  l’ausculter. 

Lc  galop  le  plus  marque  peut  diminuer  d intensite  et  meme  disparaitre 

capable  de  developpcr.  La  disparition  du  galop  sous  l’influencc  du  repos  el  de  la  digitale  pla| 
derail  cn  favour  de  celle  opinion, 

(•i)  Nous  avons  observe  un  galop  des  plus  typiqu.es  chez  une  phtisiquc ; la  pointc  dans  ce  cas 
baltait  dans  le  5°  cspace,  il  y avail  des  batlcments  epigastriques  Ires  nets  et,  a l aulopsic,  nous 
avons  trouve  un  caiur  qui  pesait  sculomcnt  280  grammes.  Nous  y revieudrons  plus  loin. 
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momentimemcnt  ou  definitivcment.  Cos  modifications  tiennont  soil  a one 
amelioration  dans  Fetal,  do  malade,  soil  an  eon  Ira  ire  a line  aggravation 
on  a un  affaiblissemcnt  do  l’olat  dn  coeur.  Mais  la  cause  la  plus  commune 
do  ccltc  disparition  est  la  presence  d’uno  certaine  quanlite  do  sorosito 
dans  lo  pericardo  ou  la  plcvrc  gauche.  C'est  la  pleuresie  gauche  qui 
determine  le  plus  souvent  la  disparition  du  galop.  Dans  cos  cas,  on 
memo  temps  qn’on  constate  les  signes  plus  ou  moins  manirosi.es  do 
1’epanchement,  les  battoments  cardiaqucs  sont  porous  sur  une  moins 
grande  etendue  et.  sont  moins  onorgiques. 

Le  galop  fait  aussi  defaut  dans  tons  les  cas  on  il  y a arythmie,  et 
toutes  les  fois  que  les  battements  deviennenl  tres  rapides. 

En  resume , on  pent  dire  que  le  galop  manque  quand  le  coeur  cesse 
d'etre  en  contact  avec  laparoi  ou  quand  ses  contractions  faiblissent. 

On  trouve  assez  souvent  avec  lc  galop,  chez  les  brightiques,  un  souffle 
systolique  anorganique  ou  un  double  souffle  dc  memo  nature  dont  le 
maximum  est  dans  les  5C  et  4e  espaces  gaudies,  pres  du  sternum,  mais 
avec  une  predilection  marquee  chez  les  malades  qui  en  memo  temps  sont 
anemiques  pour  une  raison  quelconque  (voy.  p.  274). 

On  a deceit  beaucoup  d’autres  varieties  de  galop,  dont  l’existence  est 
d’aillcurs  hypothetique,  mais  aucune  variete  n’a  l’importance  du  galop 
typique  que  nous  venons  d’etudier  ('). 


1(‘)  Le  galop  systolique  dc  M.  CufTer  (Cuffer  et  Barbillon,  Arch.  gen.  de  med.,  1887)  offre, 
d’apres  cet  auteur,  les  particular! les  suivantes  : 

Le  bruit  anormal  se  place,  dans  ce  cas,  au  debut  de  la  systole,  immediatement  apres  le 
1"  bruit,  el  apparait  comme  une  sorlc  de  redoublernent  de  cc  bruit.  II  s’observerait  fort  rarc- 
raent  d’ailleurs,  chez  les  individus  atteints  d’arterio-selerose  de  l’aorte,  cliez  lesquels  la  projection 
i du  sang  dans  le  vaisscau  determine  une  dilatation  subite,  bruyante,  des  parois  arterielles  dont 
I’eclio  se  repercutc,  en  quelque  sorlc  jusqu’au  coeur.  On  le  pergoit  bien  aux  memos  points  que 
le  galop  ordinaire,  mais,  fait  important  sur  lcqucl  insislc  M.  Polain,  il  augmenle  d’inlcnsite 
quand  on  ausculle  succcssivement  la  parlic  moyenne,  puis  la  base  du  coeur,  puis,  enlin,  l’origine 
de  l’aorte.  Cc  bruit  se  place  au  debut  du  petit  silence  ; il  a une  valour  clinique  analogue  a 
i cclle  de  l’accentualion  du  2°  bruit  aortique,  il  marquerait  sculcmcnt  un  dial  plus  availed  dc 
la  meme  lesion  anatomique.  Lc  bruit  de  galop  systolique  a cte  rencontre  par  M.  Culler  cgalc- 
ment  dans  certains  cas  dc  fievre  typhoide.  M.  Polain  (lit  l’avoir  cherche  dans  ccltc  alTection  et  ne 
1 y avoir  jamais  trouve. 

line  autre  variete  est  constituee  par  le  galop  mdsosysloliquc  dc  MM.  Culler  et  Barbillon.  Le 
bruit  anormal  dans  ce  cas,  au  lieu  de  prccedcr  lc  lcr  bruit,  le  suit,  au  contraire,  de  tres  pres 
et  separc  en  deux  le  petit  silence.  On  ne  pent  d’aillcurs  distingucr  facilement  ccltc  variete  du 
galop  ordinaire,  quoi  qu’en  aient.  dit,  les  deux  auteurs  precedents.  Ils  admcllent  qu’il  pent  varicr 
du  simple  prolongemont  jusqu’au  redoublernent  net  du  l,r  bruit,  et,  en  s’appuyant  sur  des 
traces  cardiographiques,  ils  clierchent  a en  expliquer  la  production  par  une  insuffisance  de  la 
systole  cardiaque  a vider  lc  ventricule.  Oh  le  renconlrerait  surtout  dans  la  fievre  typhoide 
I grave,  quelquefois  dans  la  luberculose  aigue  et  la  bronehopneumonie.  Il  s’accompagne  toujours 
de  dicrotisme  bien  marque  du  pouts  cl  doit  elre  eonsidere  comme  un  signe  d'astb enie  cardiaque. 
j Leyden  en  a note  l’cxislence  dans  la  myocardite  infeclieuse  aigue  et  Franlzel  dans  la  scar- 
lalinc  et  le  rhumatisrnc.  — Cc  rytlime  anormal  dans  les  maladies  infectieuses  graves,  nolammenl 
i dans  la  fievre  typhoide,  ne  representc  a 1’oreillc  que  quelque  chose  de  peu  rcsscmblanl  au 
! Ka*HP  '1°  la  nephrite  inlersliticlle.  Toujours  Ires  peu  intense,  ce  phenomenc  nous  parait  dans 
ecs  cas  devoir  etre  rattache  au  mouvement  du  coeur  on  rapport  avec  la  paroi. 

A ce  galop  mesosysloliquc  se  rattache  le  rj  tlnne  decrit  par  M.  .1.  Teissier  et  observe  par  cet. 
auteur  chez  des  malades  atteints  de  fievre  typhoide  avec  albuminuric.  Seule  la  nature  du  bruit 
surajoute  dilfere,  il  prernl  lc  caractere  d’un  souffle  (M.  J.  Teissier  avail  pense  it  un  souffle 
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Nous  mcntionncrons  cependant  une  forme  de  ce  rythme  qui  s’obscrve- 
rai|.  specialement  dans  les  affections  gastro-hepatiques  el  qui  a ele  decrite 
par  jVI.  Potain  d’ahord  puis  par  un  de  scs  eleves,  M.  Barie,  sous  le  nom  de 
galop  droit.  Son  siege  cst  retro-sternal,  surlout  an  niveau  de  l’appendice 
xiphoide.  Ses  autres  caracteres  sonl  semhlahles  it  ceux  du  galop  gauche, 
quoique  rarcment  aussi  intense.  Le  galop  droit  scrait  du  a I’cxces  de 
tension  dans  l’arterc  pulmonaire  et  a la  dilatation  ou,  plus  rarcment,  ■ 
a rhypcrtrophie  du  ventricule  droit.  Bcaucoup  plus  rare  que  le  galop 
gauche,  il  nc  s’ohservc,  ainsi  que  M.  Polain  l’a  indique,  que  dans  les 
affections  benignes  de  l’estomac  et  du  foie.  Pourqu’il  se  produise,  il  faut 
sans  doute  qu’il  existe  une  impressionnabilite  toute  speciale  du  systcrne 
ncrveux;  aussi  serai t-il  plus  commun  chcz  la  femme  que  chcz  l’homme. 

11  ne  doit  etre  envisage  que  comme  une  des  manifestations  des  troubles 
cardio-pulmonaires  deceits  par  M.  Polain  cbez  certains  dyspeptiques  : 
acces  de  dyspnee,  dilatation  des  cavites  droites,  accentuation  du  T bruit 
pulmonaire,  insuffisance  tricuspidiennc  mcme.  Tons  ces  signes  sont 
generalement  passagers.  Comme  eux,  le  galop  droit  qui  recommit  la 
meme  cause  est  le  plus  souvcnt  un  phenomene  de  courte  duree,  mais 
pouvant  se  repeter  quand  les  troubles  gastro-hepatiques  se  manifestent 
de  nouveau. 

On  pourrait  rattacber  au  galop  du  coeur  droit  celui  qui  cst  decrit  par 
Johnson  dans  l’emphyseme  pulmonaire  et  le  catarrhe  bronchique  chro- 
nique ; mais  il  est  rarcment  isole,  presque  toujours  il  s’entend  dans  toute 
la  region  precordiale  et  les  malades  presentent  en  meme  temps  que  de  la 
dilatation  du  coeur  droit  des  lesions  cardiaques  et  renales  relevant  de 
l’arterio-sclerose.  Tons  les  galops  droits  d’ailleurs,  quand  ils  ne  sont 
pas  nettement  symptomatiques  d’affections  gastro-hepatiques,  sont  fort 
difficiles  a distinguer  du  galop  gauche,  et  il  n’est  pas  toujours  possible 
de  bien  expliquer  leur  mode  de  production  (*). 

Nous  avons  tcnu  a reproduire  la  description  du  galop  droit  de  M.  Po- 
tain,  parcc  que  I’cxistcnce  de  cettc  varictc  est  admise  par  les  clas- 
siqucs,  mais  nous  n’avons  pu  arriver  a nous  convaincre  qu  il  diflerat 
reellement  du  galop  typique.  A notre  avis,  le  coeur  droit  intervient  ainsi 
que  le  coeur  gauche  dans  la  production  de  toutes  les  espeees  de  galop, 
mais  nous  croyons  que  si  le  coeur  cst  pen  vohuuineux,  avec  une  hyper- 
trophic manifesto  du  ventricule  droit  on  rapporte  le  phenomene  plutot 

(I'insufflsance  Iricuspidionne),  souffle  asscz  faiblc  pour  ne  pas  masquer  le  claquement  de  la 
mitralc,  mais  assez  prolonge  pour  s’ entendre  apres  lui.  M.  Potain  avait  conclu  a un  souffle 
cxtra-cardiaquc  du  a l’affaiblissemcnl  atonique  de  la  paroi  vcntriculairc  au  moment  de  a 
systole  ct  a l’aspiration,  au  meme  instant,  dune  lame  pulmonaire  oil  naitra.l  le  bruit  souffle 

SU1pj°D ’apres  M.  Potain  cependant,  la  differencialion  des  galops  droit  el  gauche  est  plus  facile 
quon  nc  le  croit,  a condition  toutefois  de  nc  pas  se  borncr  aux  seuls  resultats  de  1 auscut- 
I alien.  Un  galop  etant  reconnu,  il  faut  rcchcrchcr  oil  est  la  poinlc  du  coeur,  examiner  le 
pouts,  prendre  sa  tension.  Si  la  poinlc  est  reportee  cn  dehors,  la  malitc  transversale  du  emur 
augmentec,  les  cavites  droites  depassant  a droito  le  bord  du  sternum,  le  pouls  mou,  faiblc,  la 
tension  ne  depassant  pas  12  a 15  centimetres,  le  galop  cst  ccrlamemcnl  un  galop  droit. 
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au  coeur  droit,  landis  quo  Ie  galop  proprement  dil  cst  plutot  localise  au 
cceur  gauche  quaud  rhypertrophic  du  ventriculc  gauche  est  bien  marquee. 

ILe  niecan isme  du  bruit  de  galop  a donne  lieu  a dc  nombreuses  discus- 
sions ot  a cet  egard  les  opinions  sont  encore  (res  partagees. 

Sibson  (‘)  en  Angleterre,  Leyden  (2)  en  Allemagne  ct  Peter (3)  en  France, 
se  sont  faits  les  clefenseurs  de  la  theorie  du  defaut  dc  synchronisme  des 
deux  coeurs.  L iucgalite  de  la  pression  dans  Fun  et  l’autre  ventricule  pro- 
voquerail  un  trouble  dans  la  contraction  simultanee  des  deux  ventri- 
cules ; eelui  des  deux  dont  la  tension  excederait  cclle  dc  Fautre,  fcrail  sa 
systole  le  dernier.  11  s’agirait  done  simplement  d’un  dedoublement  du 
ler  bruit.  Cette  theorie  a contre  elle  Finadmissibilite  de  la  dissociation 
des  contractions  ventriculaires ; en  outre  elle  ne  tient  pas  compte  des 
caracteres  du  bruit  surajoute. 

Une  autre  theorie,  emise  surtout  par  d’Espine  (*),  confirmee  ensuite  par 
M.  Bouveret  (s),  considere  le  galop  connne  systolique.  En  s’appuyant  sur- 
tout sur  des  traces  cardiograpbiques  pris  sur  l’homme  et  les  animaux, 
d'Espine  reprend  Fidee  deja  emise  par  Traube  et  Rosenstein,  de  la  con- 
traction en  deux  temps  du  ventricule  gauche.  Dans  le  galop,  dit  cet  auteur, 
la  systole  se  compose  de  deux  efforts  successifs  : le  coeur,  ayant  a lutter 
contre  Fhypertension  arterielle,  vient  en  quelque  sorte  buter  contre  Fob- 
stacle  au  moment  de  la  systole  des  ventricules,  et,  pour  le  surmonter,  il 

Ese  reprend  dans  sa  contraction,  engendrant  ainsi  un  double  claquement 
valvulaire.  Chez  le  cbeval,  la  contraction  ventriculaire  se  fait  souvent  de  la 
sorte,  et  il  n’est  pas  rare  d’entendre  cbez  lui  un  galop  physiologiquc. 
Cette  faf  on  de  comprendre  la  systole  en  deux  temps  est  d’ailleurs  acceptee 
par  certains  physiologistes,  Martius  entre  autres.  Dans  un  ler  temps 
a lieu  la  tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires ; dans  un  2e  le 
redressement  des  sigmoides.  Le  ler,  ordinairement  aphone,  pourrait,  dans 
certaines  circonstances,  produireun  bruit-choc,  d’oii  le  galop. 

Les  traces  de  MM.  Bouveret  et  Chabalier  sont  en  faveur  de  la  theorie 
precedente.  Pour  eux,  comme  pour  d’Espine,  il  s’agit  d’un  double  effort 
systolique.  Contre  cette  theorie  d’Exchaquet  (contraction  de  Foreillette), 
ces  auteurs  font  remarquer  que  le  soulevement  anormal  qui  se  trouve 
dans  leurs  traces  sur  la  ligne  de  la  systole  est  aussi  accentue  parfois  que 
le  soulevement  systolique  lui-meme  et  qu’il  est  impossible  d’attribuer  a 
la  presystole  autant  de  force  qu  a la  systole.  D’ailleurs  dans  certains  cas, 
on  distingue  tres  bien  la  presystole  du  crochet  produit  par  le  galop  sur 
la  ligne  d’ascension  ventriculaire.  Le  principal  argument  dc  MM.  Bou- 
veret ct  Chabalier  est  le  suivant  : ils  ont  remarque,  clans  un  cas  propice, 
que  le  premier  soulevement  de  la  pointe  cojhcidait  exactement  avec  le 

0 Sidson,  The  Lancet,  1874. 

F)  Levden,  Virchow's  Archiv , Bd.  XIV  cl  LXV. . 

(°)  I’eter,  Traite  des  maladies  du  coeur,  1885. 

(4)  D’Espine,  Revue  de  medecine,  1882. 

(’)  Bodveret  cl  Chabalier,  Lyon  medical.  1889. 
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debut  d’une  pulsation  negative  qu’on  trouvail  un  pcu  au-dessus  de  la 
pointe,  or  M.  Marey  a demontrd  que  cello  pulsation  negative,  due  a un 
|e*>er  retrait  pendant  la  contraction  venlriculaire,  est  toujours  franche- 

uient  systolique.  , 

On  a fait  acetic  theorie  diverses  objections.  Comment  peuvent  s exph- 
qUer  par  un  phenomene  systolique  les  cas  de  galop  dans  lesquels  le  bruit 
surajoute  se  rapproche  tellemcnt  du  T'  bruit  qu’il  en  simule  un  dedou- 
blement?  Le  bruit-choc  a un  timbre  trop  sourd  pour  etre  d’origine 
valvulairc,  etc.  M.  Potain  s’appuie  surtout,  pour  refuler  cette  theorie,  sm- 
ses rechercbes  relatives  au  eboede  la  pointe  (voy.  p.  108)  qui,  d’apres  lui, 
pout  bien  marquer  le  debut  de  la  systole  ventriculaire,  mais  frequemment 
aussi  peut  se  montrer  pendant  la  presystole,  voire  meme  a son  debut. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  galop  ne  peut  etre  un  phenomene  sys- 
tolique, il  appartienl  a la  diastole  ct  specialement  a sa  portion  presysto- 
lique.  Mais  par  quel  mccanisme? 

M.  Exchaquet  ('),  puis  Kriege  et  Schmall  (2)  ont  soutenu  que  le  galop 
resultait  d’une  contraction  exageree  de  l’oreillette.  Johnson  (°)  avail  deja 
emis  la  meme  opinion.  A l’etat  normal,  la  contraction  de  1’ oreillette  es| 
silencieuse  et  passe  inapergue aussi  bien  a 1’auscultation  qu  ala  palpation. 
Mais  dans  certains  cas,  cette  contraction  de  l’oreillette  devient  brusque 
et  exaoeree,  le  sang  est  lance  avec  force  dans  le  ventncule.  Des  lors  on 
entendrait  cette  contraction  et  le  choc  du  sang  dans  le  ventncule  ; on 
aurait  un  bruit  surajoute  constituant  le  rythme  du  galop.  C est  la  tbeone 
de  la  presystole  bruyante.  M.  L6pine(‘)  croit  que,  dans  certains  cas  cette 
contraction  de  l’oreillette  pourrait  se  produire  beaucoup  plus  tot  que 
d’babitude,  ce  qui  expliquerait  tres  aisement  les  cas  de  galop  non  p us 
presystolique  mais  diastolique.  Void  les  arguments  qui  plaideraient  en 
faveur  de  la  theorie  de  la  contraction  de  1 oreillette  . , . . 

Si  on  inscrit  simultanement  les  mouvements  de  la  jugulaire,  de  la 
pointe  du  ccBur  et  du  pouls  carotidien,  d’une  part  chez  des  sujets  sains 
de  1’ autre  chez  des  maladcs  presentant  un  bruit  de  galop,  on  ne  pen 
s’empecher  de  conduce  que  le  mouvement  anormal  qui  constitue  e 
phenomene,  se  produit  pendant  la  diastole  du  coeur,  specialement  durant 
la  presystole,  e’est-a-dire  au  moment  precis  ou  1 oreillette  se  conti ac  c. 
Ce  mouvement  n’est  que  l’exagdration  du  leger  soulivement  que  donnea 
Vital  normal  la  contraction  de  l’oreillette  et  qm  so  transforme  en  un  ref 

‘t  tres  marque.  En  outre,  si  I’on  pratique  1’auscultation  du  ernuren  menu 
temps,  on  peut  se  convaincre  que  le  bruit  surajoute  se  perpoit  au  momen 
oil  s inscrit  l’augmentation  dc  volume  presystolique  du  ventncule  gauclu. 
11  V a done  juxtaposition  entre  I’impulsion  impnmee  a la  paim  ven  , <- 
lairc  a ce  moment  precis  et  le  phenomene  acoustique.  II  est  logiqi  i 

(l)  Exchaquet,  Thfese  dc  Paris,  1875. 

■)  K,uege  cl  Schmall,  Zeits.  f.  Mvi.JIed.,  1890,  Bd.  XV1U. 

(3)  Johnson,  British  mcd.  Journal,  lo/O. 

p)  Lepine,  lievuc  de  mcd.,  1882. 
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lors  tie  faire  dependre  ce  dernier  de  l’iinpulsion  perpue  par  l’oreille  et 
enregistree  par  le  cardiographe. 

Nous  avons  deja  vu  robjection  faile  a cello  theorie  par  M.  Bouveret;  on 
en  a formule  bien  d’autres.  On  a dit  notamment  que  lc  clioc  devrait  se 
pcrcevoir  surtout  a la  base  du  coeur,  que  lc  bruit  cst  souvent  bien  fort,  le 
choc  bien  intense,  le  soulevernent  profond,  trop  ctendu,  pour  etre  dus 
uniquernent  a une  contraction  de  1’oreillette,  etc. 

M.  Potain  ne  refuse  pas  toute  participation  a Foreillette  dans  la  produc- 
tion du  galop,  mais  il  nie  qu  ellc  en  soil,  la  cause  unique  et  constante,  et 
cela  surtout  pour  deux  raisons.  Prcmierement,  dit-il,  parce  que  la  systole 
de  Foreillette  n’a  certainement  rien  a voir  avec  le  galop  protodiasto- 
lique,  attendu  que,  dans  cette  forme  comme  dans  les  autres,  le  trace 
jugulaire  la  montre  toujours  placee  immediatement  avant  le  debut  de  la 
systole  ventriculaire,  tandis  que  le  galop  se  trouve  rcporte  au  debut  de  la 
diastole.  Secondement,  parce  que,  meme  dans  la  forme  presystolique,  on 
ne  saurait  etablir  aucun  rapport  entre  F existence  du  galop  et  Fenerme 
plus  on  moins  grande  de  la  systole  de  Foreillette,  manifestee  par  le  carac- 
tere  des  traces  de  la  jugulaire  on  par  F hypertrophic  de  cette  partie  du 
coeur  constatee  apres  la  mort. 

M.  Potain  a propose  F explication  suivante,  adoptee  aujourd’hui  par 
beaucoup  d’observateurs  : 

« Le  bruit  de  galop  resulte  toujours  de  la  penetration  du  sang  dans  les 
cav ites  des  ventricules.  Cepcndant  a 1 etat  normal  cette  penetration  ne 
s’accompagne  d’aucun  bruit  sensible,  meme  dans  le  cas  de  tres  grande 
excitation  circulatoire.  C’est  qu’une  masse  liquide  en  mouvement  ne  pro- 
duit  de  choc  que  lorsqu’elle  se  trouve  arretee  par  un  obstacle  subit.  Or, 
l’obstacle  qui  arrete  la  colonne  sanguine  penetrant  dans  les  cavites  ventri- 
culanes,  c est  la  lesistance  de  la  paroi,  et  cette  resistance  est  representee 
dans  le  coeur  normal  par  la  lonicite  musculaire  qui  cede  progressivement. 
Au  contraire,  1 ’arret  de  la  colonne  sanguine  affluant  dans  la  cavite  des 
ventricules  est  brusque,  soudain,  et  susceptible  de  produire  un  ebranle- 
ment  perceptible  pour  la  main  et  pour  Foreille  toutes  les  fois  que,  la 
resistance  tonique  du  myocarde  etant  diminuee,  celle  des  elements  fibro- 
conjonctifs  de  la  paroi  se  trouve  subitement  mise  en  jeu  au  moment  oil  la 
repletion  s’acheve. 

« L’etat  du  coeur  realise  les  conditions  propres  a faire  naitre  ainsi  le 
galop  quand  sa  paroi  est  modifiee  de  telle  fagon  que  la  resistance  de  ccs 
dermers  elements  Femporte,  soit  parce  qu’ils  ont  prolifere  plus  ou  moins 
considerablement,  comme  cela  a lieu  chez  les  brightiques  dont  le  coeur 
est  sclerose,  soit  parce  que  le  myocarde  a degenere  rapidement,  comme 
d arrive  dans  la  fievre  typhoide  parexernple.  Etcela  fait  comprendre  com- 
ment le  meme  phenomene  pent  etre  la  consequence  de  deux  etats  du 
coeur  aussi  differents  que  la  rigidite  brightique  et  la  flaccidite  extreme  de 
celui  de  certains  typhiques. 

« I)  autre  part  la  resistance  fibro-conjonctive  de  la  paroi  est  mise  d’autant 
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plus  sure  me  lit  en  jeu  que  lc  coeur,  constammcnt  dilate,  est  plus  approche 
!lu  degre  de  distension  ou  cctlc  resistance  entre  ‘en  jeu.  C’est  ainsi  que 
chez  quelques  maladcs  le  galop  apparait  des  qu’ils  prennent  la  position 
horizon lale  et  qu’une  pression  intra-cardiaque  plus  considerable  amene: 
un  degre  notable  de  dilatation. 

« li  va  sans  dire  que  le  galop  se  produit  d’autant  plus  rapidement  et  avee 
unc  intensite  d’autant  plus  grande  que  la  circulation  peripherique  est  plus 
active  et  qu’une  quantite  de  sang  plus  considerable  tend  a penelrer  dans 
le  ventricule  a chaque  diastole.  C’est  a ce  titre  que  les  maladies  inlee- 

tieuses  y donnent  assez  souvent  lieu.  . ? 

« 11  dependra  de  la  pression  constante,  e’est-a-dire  de  l’accumumtion  plus 
on  moins  considerable  du  sang,  dans  la  partie  du  systeme  veineux  qui 
avoisine  le  cceur,  et  aussi  de  l’evacuation  plus  ou  moms  complete  des 
cavites  ventriculaires,  que  la  raise  en  tension  diastolique  de  leurs  parois 
arrive  presque  des  le  debut  de  la  diastole  ou  seulement  quand  la  systole 
auriculaire  entre  en  jeu,  et  que  le  galop  soit  ainsi  protodiastolique  ou 
nresystolique.  — II  n’est  pas  plus  difficile  de  concevoir  comment  ce  sont 
dans  certains  cas  les  cavites  gauches,  dans  d’autres  les  cavites  droites, 
qui  deviennent  le  siege  du  phenomene  en  question. 

« Done,  pour  tons  les  galops  de  l’espece  diastolique,  que  le  qu  en  soi 
la  variete,  la  raise  en  tension  brusque  de  la  paroi  ventriculaire  pendant 
la  diastole  parait  etre  la  cause  immediate  et  constante  du  phenomene. 

« Pour  le  galop  systolique,  il  e’agit  du  meme  mecamsme  : c es  la  ten- 
sion brusque  de  la  paroi  aortique  sclerosee  produite  par  1 afflux  du  sang, 
qui  est  la  cause  principale  du  phenomene.  La  paroi  arterielle  sclerosee 
resiste  avec  plus  de  brusquerie  que  de  coutume  et  le  choc  est  d autant 

plus  violent  que  le  ventricule  est  plus  hypertrophie.  » 

Ainsi  done,  toutes  les  theories  sus-enoncees  reposent  en  paitie  su 
des  considerations  d’ordre  theorique,  en  partie  sur  des  interpretations  do 
traces  basees  plus  ou  moins  sur  les  donnees  physiologiques  de  la  cncu  a- 
tion  cardiaque  en  partie  enfin  sur  des  considerations  d ordrehistologiqi  , 
mais  plutot  hypothetiques.  Aucune  ne  tient  compte  des  resultats  necro- 
senpiques,  aucune  ne  repose  sur  des  donnees  anatomo-pathologiques  pie-. 

Ci  Pour  chercher  a notre  tour  aexpliquer  le  mecanisme  du  bruit  de  galop 

..nmlinl  liviectiteraulresur  les  lesions  conslatees  apres  la  moil.  | 

‘ t l , tvpi  [ue.  incontestable  pour  tout  le  mo.de . est  consume  par 
untotementa'uqnei  correspond  un  bruit  sourd  prec  dant  tunned^ 

menes  donnent  Inen  . la  mam  et  a qui  sculc  pcut  produire 

un  mouvement  aussi  etendu  et  aussi  energique  se  continuant  sans  intu 
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Iruption  comme  cclui  tic  la  systole  proprement  elite  laquelle  donne  lieu 
an  choc  ct  an  bruit  systoliques.  II  scmhle  aussi  quo  Ic  mouvement  com- 
mence vers  la  base  ou  tout  au  moins  pres  da  bord  gauche  du  sternum, 
qu’il  presente  bientot  comme  une  recrudescence  d’inlensitc  en  se  diri- 
geant  vers  la  pointe  ou  il  nc  tardc  pas  ii  atteindre  son  maximum. 

Or,  a 1 autopsie  ties  maladcs  qui  ant  presente  le  galop,  on  trouve  tou- 

! jours  une  bypertropbie  plus  ou  moins  marquee  du  vcntriculo  droit,  ou 
line  dilatation  ordinairement  telle  de  sa  cavite  que  rinfuntlibiilum  dis- 
tendu  lorme  une  saillie  plus  ou  moins  manifesto  immediatement  en  rap- 
port avec  la  paroi  tboracique.  Le  plus  souvent  cette  bypertropbie  du  coeur 
droit  coincide  avec  une  bypertropbie  notable  du  coeur  gauche.  L ’aug- 
mentation de  volume  ties  deux  coeurs  indique  qu’ils  out  du  etre  exposes 
pendant  la  vie  a une  resistance  plus  ou  moins  grande  provenant  d une 
augmentation  de  tension  dans  1’appareil  circulatoire. 

I/hypertrophie  du  coeur  gauche  seule  ne  suffit  pas  a produire  le  bruit 
de  galop,  car  nous  n’avons  jamais  constate  ce  bruit  chcz  les  malades  a I’au- 
topsiedesquels  on  trouve  un  enorme  ventricule  gauche auquel  leventricule 
droit  semble  comme  une  annexe  insignifiante  surajoutee.  Telle  estunc  ties 
principales  raisons  pour  lesquelles  nous  rejetons  les  theories  proposers. 

G est,  nous  le  repetons,  lorsqu  il  existe  avec  l’hypertrophie  du  coeur 
gauche  une  hypertrophic  concomitante  du  coeur  droit  que  le  galop  se 
rencontre  ordinairement.  Or,  on  peut  remarquer  que  Tinfundibulum 
dilate  correspond  precisement  au  bord  gauche  du  sternum,  au  niveau  ties 
■O  et  4C  espaces  intercostaux  oti  le  soulevement  du  galop  commence  avec 
la  contraction  ventriculaire,  pressant  tout  d’abord  la  paroi  tboracique  au 
point  oil  il  fait  le  plus  saillie.  Le  mouvement  se  continue  avec  une  recru- 
descence brusque  par  1 impulsion  du  coeur  gauche  au  niveau  de  la  pointe. 
La  premiere  partie  du  soulevement  parait,  de  ce  fait,  plus  etenduc,  plus 
pro  I onde  que  la  seconde,  qui  est  plus  localisce  et  plus  energique. 

En  somme,  au  lieu  d une  impulsion  basilaire  se  continuant  par  1’impul- 
sion  de  la  pointe  avec  laquelle  elle  est  plus  ou  moins  confondue  a 1’ctat, 
normal,  on  a,  avec  le  galop,  une  impulsion  basilaire  accentuee  et 
hdtive  due  a la  saillie  forrnee  par  V infundibulum  dilate,  et  ensuite, 
comme  avec  une  reprise  ou  un  ressaut,  V impulsion  plus  forte  de  la 
pointe  coincidant  avec  le  bruit  systolique  suivi  du  bruit  diaslolique. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  que  le  galop  ait  lieu,  que  les  deux  coeurs  soient 
lypertropbies ; il  faut  encore  qu’ils  soient  immediatement  en  contact  avec 
a paioi.  En  effet,  les  epanchements  dans  le  pericarde  et  la  plevre  gauche 
empechcnt  de  se  produire.  Il  faut  en  outre  que  le  muscle  cardiaque  ait 
une  contractility  assez  prononcee,  car  nous  voyons  le  galop  faire  defaut. 
avec  1’arythmie,  la  tachycardie  et  dans  tons  les  cas  d’affaiblissement  de 
action  du  coeur.  11  est  probablement  aussi  necessaire  que  le  coeur  ren- 
contre une  certaine  resistance  dans  la  tension  artcrielle,  en  meme  temps 
qm  conserve  une  energie  suffisante.  Toutes  ccs  conditions  doivent  vrai- 
semblablement  etre  reunics  pour  donner  lieu  au  bruit  de  galop;  et  cola 
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cxplique  pourquoi  ce  phenomene  fait  defaut,  non  sculement  dans  beau- 
coup  de  cas  ou  les  deux  cceurs  sont  hypertrophies,  mais  encore  dans  lc 
plus  grand  nombre  dcs  cas  de  nephrite. 

t)n  peut  rcncontrcr  except ionnellcmcnt  lc  galop  sans  hypertrophic  du 
coeur  gauche;  mais  alors  l’hypcrtrophie  ou  tout  au  moins  la  dilatation  du 
coeur  droit  cst  constante.  Dans  les  cas  dece  genre  le  galop  n’est  d’ailleurs 
jamais  aussi  manifesto  que  dans  ccux  oil  il  y a hypertrophic  des  deux 
coBurs;  cependant  on  comprend  que  les  conditions  sus-enoncees  puissent 
ctre  suffisamment  realisees  pour  donner  un  galop  ou  au  moins  une 
ehauche  de  ce  rythme. 

Lorsque,  dans  la  maladie  de  Bright,  il  cxistc  avec  le  galop  un  bruit  de 
souffle  systolique  anorganique  de  la  base  ou  de  la  pointc,  ce  qui  est  loin 
d’etre  rare,  le  bruit  sourd  qui  precede  le  souffle  forme  avec  celm-ci  un 
bruit  complexc  quirappelle  tout  a fait  celui  du  soulllet  avec  le  gonflement 
aspiratif  qui  precede  la  propulsion  de  l’air,  ct  pourrait  etre  justement 
designe  sous  le  nom  d e bruit  clesoufflet,  lequel  peut  s’observer  aussi  avec 
un  souffle  d’insuffisance  mitrale.  Nous  n’avons  rencontre  qu’unc  lois  lc 

galop  avec  des  lesions  orificielles  de  la  base. 

Ce  n’est  que  d’une  maniere  exceptionnelle  que  le  galop  cst  constate  en 
dehors  de  la  maladie  de  Bright.  11  est  hien  rare  que  les  sujets  attaints  da- 
thsrome  arteriel,  dehronchite  chronique,  de  tuherculose  pulmonaire,  etc., 
chez  lesquels  on  trouve  le  galop,  ne  presen  tent  pas  un  certain  degre 
de  sclerose  renale.  L’alhuminurie  a hien  pu  fame  defaut  dans  certains  de 
ces  cas  d’une  maniere  intermittente  ou  persistante,  mais  touj ours  alois, 
qu’il  y eut  hypertrophie  du  coeur  ou  non,  lc  ventricule  droit  etait  nota- 
blement  dilate  ct  l’infundibulum  proeminent.  11  en  etait  de  meme  avec  la 
pericardite  quand  le  frottement  avait  pns  le  rythme  du  galop.  Dans  les 
cas  suivis  de  guerison,  les  malades  presentaient  des  troubles  pulmonanes 
suffisamment  prononces  pour  etablir  1’existence  d’une  dilatation  perma- 
nente  ou  passagere  du  coeur  droit. 


2.  — TROUBLES  DU  RYTIIME  CARDIAQUE 

On  designe  theoriquement  sous  le  nom  generique  d’nrjthmie  tous  les 
troubles  d°u  rythme  cardiaque,  en  considerant  le  rythme  — M 
par  deux  conditions  : 1“  les  rapports  fixes  qm  ex.stcn  entre  les  des 
temps  d’une  pulsation  cardiaque;  2"  la  succession  reguhere  de  ces  pul  a- 
tions.  Toute  variation  dans  l’une  de  ces  deux  conditions  consume 
arythmie,  hien  que  ce  teeme  soil  plus  specialise  en  clmique.  ^ 

En  tout  cas,  cette  definition  elimine  deja  des  tiouxs  . 
bruits  surajoutes,  qui  seront  etudies  plus  loin,  ct  quo  ui  ains  au 
out  Fait  rentrer  (G.  See).  Elle  englobe  •m.toocBrd.  le ' 0“™^ 

declenchement,  la  tach, cardie,  les  palpitations,  os ,,Uo. Uc.  ces  1 a > tl 
mie  proprement  dilc  ct  les  dillercnles  var.etes  de  bradycaidie  m.uc 


AUSCULTATION  DU  C(EUR. 


•185 


fausse.  Cos  divcrses  sortcs  do  troubles  du  rythme  vonl  etre  passces  en 

I revue;  nous  nc  nous  occuperons  dc  I’hemisyslolie ct  de  la  dissociation  des 
rythines  auriculaire  et  ventriculairc  (pie  comme  theories  pathogeniques 
d’une  forme  speciale  d'arylhmie  (*). 

A.  Embryocardie  ou  rythme  foetal.  — Ce  ph&nomene  est 
I caracterise  au  point  de  vue  special  qui  nous  occupe  par  un  raccourcissc- 
ment  du  grand  silence. 

Cost  Stokes  (*)  qui  a tout  d’abord  attire  1’attention  sur  le  caractere  foetal 
que  peuvent  parfois  prendre  les  bruits  du  coour  de  l’adulle.  Lcs  auteurs 
qui  constaterent  plus  tard  ce  phenomene  ne  lui  attribuerent  pasde  valour 
j semiologique,  et  lcs  physiologistes,  MM.  Marey  ( ’),  Chauveau  el  Arloing  (4) 
ne  virent  dans  le  rythme  foetal  qu’une  consequence  dc  ^acceleration  des 
I baltements  du  coeur.  Les  travaux  recents  de  M.  Huchard  (K)  de  M.  Gillet  (G) 

Iet  de  M.  Grasset  (7)  out  remisla  question  a 1'ordre  du  jour. 

Quand  on  ausculte  un  coeur  atteint  d’ embryocardie,  on  saisit  parfaite- 
mcnt  que  les  deux  bruits  ne  sont  plus  differencies  par  leur  duree,  non 
plus  que  par  leur  timbre;  on  sent  aussi  que  les  deux  silences  s’egalisent 
entre  eux  et  que  chacun  a la  memo  duree  que  les  bruits,  ce  qui  repre- 
sente quatre  temps  d’egale  longueur.  Les  traces  cardiograpbiques  donnent 
une  idee  exacle  de  ce  rythme.  Le  plus  habituellement  L embryocardie  s’ac- 
compagne  de  tachycardie,  mais  n’en  est  pas  une  consequence.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  tachycardie,  meme  tres  prononcee,  on  pent  en 
diet  Ires  bien  se  rendre  compte  que  les  deux  bruits  gardent  la  meme 
difference  de  timbre  qu’a  l’etat  normal.  En  outre,  la  section  des  deux 
vagues  au  con  chez  le  cliien  (Gillet)  n’amene  Lembryocardie  qu’a  la  con- 
dition d'injecter  en  meme  temps  a E animal  une  substance  toxique  (atro- 
pine, chloral,  etc.).  M.  Grasset  a cherche  a demontrer  cliniquement  Lin- 
dependance  du  rythme  foetal  et  de  la  tachycardie  (embryocardie  disso- 

Iciee) . Les  auteurs  qui  out  etudie  cette  question  admettent  une  serie  de 
rythmes  qui  ne  different  du  rythme  foetal  que  par  quelques  degres  de 
moins  dans  le  raccourcissement  du  grand  silence. 

Deux  conditions  paraissent  favoriser  surtout  la  production  du  pheno- 
i mene  : 1 ahaissement  de  la  pression  arterielle  qui,  d’apres  la  loi  de 
M.  Marey,  explique  la  tachycardie  et  la  flaccidite  par  relachement  du 

1C)  On  a I’habitude  de  divisor  les  arytlimies  en  : 1°  arylhmies  cadencees,  regnlieres  ou  allo- 
rythmics  (Sommerbrodt),  dans  lesquelles  lcs  baUcnients  presentent  une  ccrlainc  periodicity ; 
2°  arylhmies  vraies  oil  lcs  batlements  sont  lout  a fait  irreguliers.  Dans  la  premiere  categoric 
on  fail  rentrer  d’ordinaire  les  rythmes  couples  ct  le  pouls  alternant;  rompant  avec  ces  tradi- 
S lions,  pour  les  raisons  que  nous  indiquerons  plus  loin,  nous  renvoyons  l'elude  dc  ces  troubles 
du  rythme  au  chapilrc  de  la  lirad.yca.rdie. 

(*)  Stokes,  Traduction  Senac,  18(54,  p.  581. 

(’)  Maiiey,  Physiologic  mcdicale  dc  la  circulation  du  sang , 1865,  p.  107. 

( ) Cuauveau  cl  Ari.oing,  art.  Cceur  du  Diclionnairc  cncyclopedique  des  sciences  mid. 

("i  Huchard,  Traitc  des  maladies  du  coeur,  1893,  p.  201. 

(°)  Cii.i.et,  These  de  Paris,  1888. 

\7)  Grasset.  Semaine  mcdicale  1802. 
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myocardc  qui  le  htisse  sc  dilater . Lc  coeur  en  asthenic  ct  dilate  ne  pent 
sc;  contractcr  rapidement,  sa  systole  devient  train  ante  ct  occupe  plus  de 
place  que  normalcmcnt  dans  la  duree  d’une  revolution  cardiaque  (lfu- 
cliard).  Pour  M.  Grasset,  e’est  surtout  un  retard  du  2e  bruit  qui  serail 
cause  du  rythme  foetal  et  cc  retard  serait  du  a la  diminution  de  l’elaslicite 
arterielle. 

On  a signale  l’embryocardie  dans  un  grand  nombre  d’affections(’)  : les  , 
maladies  organiques  du  coeur  a leur  periode  ultime,  l’arterio-sclerose,  le 
goitre  exophtalmique  surtout  avec  acces  de  tachycardie  paroxystique  bien 
marquee,  l’in toxica tion  par  le  chloral,  l’atropine,  etc.  Lc  phenomene  dans 
ces  cas  pent  n’etre  que  temporaire.  On  l’a  observe  souvenl  dans  les  mala- 
dies infectieuses  a symptomes  myocardiques  ct  specialement  cliez  les 
typhiques,  oil  il  serait  toujours  precede  et  accompagne  d’une  tachycardie 
bien  prononcee.  Pour  M.  Huchard,  la  presence  de  1 embryocardie  dans 
toutes  les  pyrexies  doit  laire  presager  une  issue  fatale  (-).  Le  rythme 
foetal  de  M.  Grasset  n’impliquerait  pas  un  pronostic  aussi  severe  (°). 

M.  Weill  (4)  a particulierement  etudie  le  rythme  foetal  chez  les  jeunes  sujets. 
Pour  cet  auteur,  cc  rythme  n’a  rien  d’inquietant  dans  la  premiere  enfance; 
dans  la  deuxieme  enfance  au  contraire  il  se  rattache  toujours  a une  pertur- 
bation fonctionnelle  de  l’organe  ou  a une  lesion  du  myocarde.  L embiyo- 
cardie  se  rencontre  avec  une  frequence  loute  particuliere  dans  les  foi  mes 
tuberculeuse  ou  rhumatismale  fruste  de  la  symphyse  du  pericarde.  Son 
importance  diagnostique  serait  considerable  quand  elle  coincide  a\ec 
l’absence  du  choc  de  la  pointe,  du  mouvement  de  projection  ou  de  retrait 
de  la  paroi  et  du  deplacement  de  la  ligne  de  matite  dans  les  changements 

d’attitude. 

p Rythme  de  declenchement.  — La  modification  de  rythme, 
decrite  par  M.  Perret  (8)  sous  ce  nom,  a pour  caracteristique,  contraire- 
ment  a l’embryocardie,  le  raccourcissement  du  petit  silence. 

A P auscultation  on  perpoit  dans  ce  cas  les  deux  bruits  du  coeur  tres 


(i\  K ual's  ( Wiener  klin.  Woch 1801)  croit  que  ce  phenomene  se  rencontre  habituellement 
dans  l’insuffisance  aortique.  La  presence  du  souftle  diastolique  cmpeche  de  sen  rendre  compte 
a la  simple  auscultation  et  pour  l’apprccicr  dans  ces  cas  il  faut  avoir  recours  aux  appaieils 

S‘Sn  Dans  plusieurs  cas  de  f.evre  typhoide  et  d’autres  affections  febriles  chez  les  enfants,  nous 
avons  pu  observer  tres  nettement  lc  rythme  foetal  avec  tachycardie  et  cependant  les  maladcs 

““(•ST,™™  (Del,,  tiled.  Wee/,..  1890,  a dtn.lia  las  rapports  de  l-cmbr«»rdia  * 
temps. 

P)  Wrill,  Loc.  cil.,  p.  45  et  112. 

(5)  Perret,  Lyon  medical,  1892,  n°  35. 
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ncttement,  sans  souffle  ni  d&doublement,  bien  frappes,  maissi  rapproches 
par  suite  de  reffacemcnt  du  petit  silence,  qu’ils  semldcnt  empieter  I uii 
sur  l’autre.  Par  contre,  lc  grand  silence  a tonic  sa  duree  respective.  Le 
phenomene  donne  a l’oreille  la  sensation  d’unc  double  detente,  dont  les 
deux  declenchements  composants  se  succedent  avec  unc  extreme  rapidite 
et  une  grande  brusqueric.  En  memo  temps,  il  y a tachycardie  bicn  mar- 
quee mais  sans  arythmie.  M.  Perret,  d’accord  avec  M.  Arloing,  croit  que 
le  phenomene,  manifestation  d’une  systole  breve  ct  ecourtec,  cst  dii  a une 
action  excitatrice  des  ganglions  intra-cardiaques,  excitation  attribuable 
aux  toxines  dont  le  sang  est  charge.  Ce  rythme  representerait  un  sym- 

Sptome  grave  traduisant  la  faiblesse  du  coeur.  Presque  tons  les  malades  de 
M.  Perret  etaient  des  enfants  tuberculeux  des  poumons  on  des  meninges. 

C.  Tachycardie.  — On  designe  sous  ce  nom  le  trouble  du  rythme 

Icardiaque  dans  lequel  le  nombre  des  contractions  de  l’organe  est 
augmente.  C’est  le  contraire  de  la  bradycardie.  On  rencontre  ce  pheno- 
mene  dans  beaucoup  d’etats  morbides,  la  plupart  etrangers  a la  patholo- 
gic cardiaque  proprement  dite.  Ses  causes  sont  extremement  nombreuses, 
scs  degres  et  leur  valeur  clinique  tres  variables. 

II  est  utile  de  signaler  tout  d’abord  un  certain  nombre  de  causes  dites 
physiologiques  capables  de  produire  la  tachycardie. 

La  frequence  des  battements  du  coeur  se  modifie  avec  Page.  Jusqu’a  la 
fin  de  la  premiere  annee  on  compte  environ  155  contractions  par  minute, 
100  de  4 a 5ans;  ce  n’estguere  qu’a  l’epoque  de  lapuberte  que  le  chiffre 
■de  70  a 75,  habituel  chez  l’adulte,  est  atteint.  Ce  nombre  tend  a dimi- 
nuer  un  peu  dans  la  vieillesse.  Le  rythme  est  un  peu  plus  frequent,  en 
general,  chez  la  femme  (‘)  que  chez  l’homme,  chez  les  sujets  faibles  et 
delicats  que  chez  ceux  qui  sont  robustes  et  de  haute  taille. 

La  frequence  des  battements  augmente  apres  les  repas  et  se  ralentit 
pendant  le  jeune.  Les  simples  changements  de  position  ont  parfois  une 
action  manifeste.  On  observe  le  chiffre  minimum  dans  la  position  horizon- 
tale,  le  maximum  dans  la  position  verticale.  Graves  et  Mantegazza  ont 
cherche  a prouverque  celte  influence,  tres  manifeste  chez  les  sujets  sains, 
etait  nulle  on  d’effet  inverse  chez  les  individus  atteints  de  lesions  valvu- 
laires.  Schapiro  (2)  a recemment  repris  la  question. 

Les  mouvements  musculaires  sont  une  cause  puissante  d’augmentation, 
j de  frequence  et  d’energie  des  battements  cardiaques  (3).  Kir  sell  (4)  a 

(0  Cette  difference  existerait  des  la  naissance,  ce  qui  a fait  dire  a Frankenhiiuser  qu'on  peut 

Sainsi  diagnostiquer  le  sexc  du  foetus  pendant  les  derniers  mois  de  la  grosscssc. 

(-)  Schapiro  ( Centralblatt  fur  die  med.  Wissensch.,  1882).  Pour  cot  auteur,  le  ralentisse- 
ment  s observe  toujours  dans  la  position  horizontale  pourvu  que  la  pression  sanguine  s’cleve, 
ainsi  il  suffit  pour  le  fairc  naitre  de  compriraer  la  femorale.  Le  ralentissement  se  montrcrail 
chez  les  cardiaques  quand  la  compensation  est  suffisante.  Le  contraire  ne  sc  produirait  qu’en 
i cas  de  non-compensation. 

(*)  a cherche  a demontrer  [Arch,  fur  Physiol.,  1895)  qu’il  s’agit  d’une  action  rellcxe 
ajant  pour  |ioint  de  depart  et  pour  voie  centripetc  les  nerfs  sensibles  ct  les  muscles,  et  pour 
voie  centrifuge  lc  centre  et  les  nerfs  accelerateurs  du  coeur. 

(*)  Ivinscii,  Wien.  Med.  Press.,  1894. 
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monlre  qifimmecliatcment  apres  chaque  mouvement  de  deglutition  il 
se  produit  une  augmentation  dc  frequence  du  pools,  pen  considerable 
d’aillcurs. 

Toute  excitation  psychiquc,  toute  emotion  accelere  d’ordinaire  lee  bat- 
temcnts  du  coeur,  suit  dircctement  par  ses  nerls,  suit  indirectement  en 
produisant  dcs  phenoinencs  vaso-moteurs.  Ce  fait  comporte  une  indi- 
cation : quand  on  veut  estimcr  la  frequence  dcs  contractions  cardiaques, 
il  faut  attendee  quo  Demotion  plus  on  moins  marquee  qu’a  produite  1 exa- 
mcn  soit  calmee(').  Les  efforts  d’inspiration  ralcntissent  le  coeur,  ceux 
d’ expiration  ont  un  elfct  contraire  (voy.  p.  310).  — Pour  que  la  tempe- 
rature exterieurc  cxerce  quclque  inlluence,  il  faut  des  variations  consi- 
derables. D’apres  Vivenot,  dont  les  resultats  n’ont  pas  etc  confirmes  pas 
Liebig  (2),  P augmentation  de  la  pression  atmospherique  diminue  la  fre- 
quence du  pou Is,  le  sejour  dans  Pair  rarefie  Paugmente. 

Les  pliysiologistcs  nous  ont  appris  que  la  paralysie  du  nerf  moderateur 
du  coeur  et  P excitation  de  son  appareil  accelerateur  peuvent  aboutir  au 
meme  resultat : Pacceleration  anormale  des  battements.  Cliniquement,  ces 
faits  ont  ete  confirmes,  specialement  pour  ce  qui  concernc  le  pneumo- 
gastrique.  Quincke  a montre  qu’en  comprimant  le  vague  au  cou,  imme- 
diatement  contre  la  carotide,  on  provoque  souvent  un  ralentissement  tres 
marque  du  coeur,  voire  meme  — en  apparence  du  moins  — une  suppres- 
sion pouvant  durer  jusqu’a  7 secondes.  Si  on  continue  la  compression,  les 
contractions  reprennent  progressivement  (;) . 

Certains  sujets  sont  capables  d’accelerer  leur  coeur  par  un  simple  effort 
de  volonte.  En  general,  comme  TarchanoffQ)  Pa  dit,  ce  sont  des  gens 
qui  jouissent  d’un  grand  empire  sur  tout  leur  systeme  musculaire.  A 
mesure  que  la  frequence  s’accroit,  la  tension  arteriellc  augmente  par 
vaso-constriction  peripherique,  contrairement  a la  loi  de  M.  Marey. 

Quelques  alcaloides,  notamment  Patropine,  jouissent  de  la  propriete 
particuliere  d’accelerer  les  battements  du  coeur,  en  agissant  directement 
sur  le  pneumogastrique. 

Dans  toutes  ces  varietes  de  tachycardie,  la  respiration  est  en  meme  temps 
et  parallelement  acceleree,  surtout  quand  la  tachycardie  est  tres  maiquee. 
En  outre,  le  sujetpeut  eprouver  diverses  sensations  plus  on  moms  penibles 


(i)  Christ  [Dents.  Arch.  f.  Min.  Med. , Bd.  LIII)  s'est  propose  d obtenir  une  mesuie  epan 
tat  vc  dc  la  faible  resistance  que  lc  coeur  dc  beaucoup  dc  sujets  man.  este  v.s-a-v  s du  Ira  aU 
mulculairc  pour  arriver,  par  ce  moyen,  a rcconnailrc  dc  bonne  heurc  fimnunonce  d une  dilata- 
tion du  coeur.  Il  est  arrive  a cc  resultat  quo  des  convalescents,  notamment  de  fieue  M> lo11’ 
donnent  deja,  pour  un  travail  beaucoup  plus  faible,  une  aussi  forte  elevation  de  frequence  d 
pou  Is  que  des  sujets  sains  developpant  un  effort  bien  superieur. 

S KSiSi  dangercuscs  d ail.eurs,  bprouven,  de  la  pbotopsic 
de  Verges,  ct  dcs  syncopes.  Czermak  a observe  sur  lui-meme  une  anx.ele  spoc.ale  axec . .ak n 
tissemenf  et  augmentation  de  profondeur  des  mouvements  resp.ratoires.  Quincke  a 
demontre  que  ces  plienomenes  etaient  dus  a la  compression  iu  'ague,  e n>  11  |H  jj  a la 
aucune  fagon  du  paquel  vasculaire.  Wasylewsky  a prouve  que  limlabilile  du  vague 
compression  est  plus  grande  chez  les  malades  et  les  t'u'!'a'esccllls- 
(*)  Taucii ANoFF,  Arch.  f.  die  gesam.  Phys .,  Bd.  XXX \. 
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it  Goal  la  principale  est  cello  qui  sera  decritc  plus  loin  sous  lc  nom  de  pal- 
:i  pitations  ( ') . 

Le  mecanisme  de  ^acceleration  cst  difficile  ;i  etablir  pour  chaque  cas  en 
it  particulicr.  Les  troubles  directs  on  reflexes  de  I'innervation  cardiaque,  les 
il  alterations  fonctionncllcs  du  inyocarde,  les  modifications  de  la  tension 
i arterielle  participent  le  plus  souvent  a la  production  du  phenomenc 

3 sans  qu’on  puissc  dire  la  part  exacte  qui  revient  a cliacun  de  ces  fac- 
teurs. 

Le  moyen  le  plus  commode  de  se  rendre  comple  dc  Eacceleration  des 
battements  du  coeur  est  d’explorcr  le  pouls.  Quand  la  tachycardie  est 

Imoderee,  le  procede  est  irreprochable,  mais  quand  elle  devient  extreme 
(au  dela  de  180),  le  pouls  devient  generalcment  petit,  miserable,  presque 
imperceptible,  contrastant  par  sa  faiblesse  avec  les  battements  cardiaques 
dont  Eenergie  parait  augmentee  et  qui  soulevent  sur  unc  grande  etendue 
la  region  precordiale.  E11  pared  cas,  il  faut  auscultcr  directement  Eor- 
, gane,  le  pouls  ne  donnerait  rien.  Dans  certaines  circonstances,  a la  lacby- 
i cardie  se  joint  Earythmie  et  beaucoup  plus  frequemment  Ealteration  du 
n rythme  decritc  par  Stokes  sous  le  nom  de  rytbme  foetal.  Toutes  ces  consi- 
, derations  sont  applicables  aussi  bien  aux  tachycardies  pbysiologiques 
j qu’aux  tachycardies  pathologiques,  a cette  difference  pres  que  E ensemble 
' des  phenomenes  est  generalement  plus  marque  dans  ces  dernieres. 

On  observe  de  la  tachycardie  dans  un  grand  nombre  de  circonstances 
i:  pathologiques.  La  plus  commune  est  incontestablement  la  fievre.  Avant 
l’emploi  du  thermometre  on  en  evaluait  Eintensite  en  comptant  le  pouls. 
i En  regie  generate,  dans  les  affections  febriles,  le  nombre  des  battements 

Jdu  coeur  suit  une  marcbe  parallele  a la  temperature,  mais  il  y a beaucoup 
d’exceptions.  Pours’en  convaincre  il  suffitdc  comparer  les  chiffres  donnes 
par  Liehcrmeister  et  Lorain.  Pour  l’auteur  allemand,  a une  elevation  de 
temperature  de  1°  correspond  une  augmentation  de  8 battements  par 
minute,  tandis  que  pour  Lorain  il  faut  en  compter  25.  Jorgensen  pretend 
que  dans  certaines  pneumonies  des  vieillards,  on  peut  avoir  une  tempe- 
rature de  59°  avec  un  pouls  a 50.  Quelqu.es  maladies  infectieuses  comptcnt 
parmi  leurs  partieularit.es  cliniques  importantes  un  defaut  de  parallelisme 

Ientre  la  courbe  du  pouls  et  la  com  be  tberinique.  Dans  la  fievre  typhoide, 
il  n’est  pas  rare  de  constater  90  a 94  pulsations  avec  une  temperature  de 
40°.  Cette  dissociation  est  encore  plus  marquee  dans  certaines  meningites 
de  la  base  par  action  directe  des  lesions,  en  partie  du  moins,  sur  les  fibres 
du  pneurnogastrique. 

La  frequence  des  battements  est  un  signe  pronostique  d’une  certaine 
valour.  Un  pouls  au-dessus  dc  140  dans  la  dothienenterie  est  en  general 

0 Avec  la  tachycardie  on  peut  observer  des  troubles  oculo-pupillaires,  mvdriase  ou  myosis; 

I des  phenomenes  vaso-moteurs  : alternatives  de  rongeur  et  de  paleur  des  teguments,  refroidis- 
scraent.  des  extremites  et  cyanosc;  des  troubles  larynges  : loux,  aphasie  et  surloul  de  la 
I dyspnee.  Mais  il  n’y  a pas  do  parallelisme  enlre  ces  phenonlbncs  et  Timporlance  dc  la  laehy- 
canlie.  Leur  absence  ou  ieur  presence  depend  surloul  de  la  cause  qui  a produil  cellc-ci. 
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do  fachcux  auguro  (Liebermeister  dit  120)  (').  Le  plus  souveni,  au-dessus 
do  100,  quelle  quo  soil,  l’affection,  line  issue  fatale  est  a redouter.  Indei 
pendamment  do  toute  relation  causale,  il  faut  tenir  compte  de  l’etat  ante- 
rieur  du  sujet.  line  maladie  febrile  quelconque  evoluant  chez  un  sujet 
affaibli  et  surtout  chez  un  cardiaque  donnc  on  general  une  acceleration 
bicn  manifesto. 

La  tacbycardie  febrile  ne  pent  reeonnaitre  un  mecanisme  unique.  L hy|  ( 
perthermie  est  certainement  un  facteur  important,  les  experiences  de 
Landois  ont,  montre  combien  1’endocarde  est  sensible  a l’elevation  ther- 
mique.  D’autre  part,  les  agents  infeetieux  de  la  maladie  doivent  jouer  un 
certain  role  en  agissant  soil  directement  sur  les  centres  bulbaires  ou 
corticaux,  ou  memo  intra-cerebraux  (Ott,  Landois),  soil  sur  les  vaisscaux 
cn  produisant  des  modifications  de  la  pression  arterielle.  Dans  la  pi u part 
des  maladies  febriles  on  a cn  effet  signale  un  abaissement  de  la  pression 
arterielle  par  relachement  paralytique  des  petits  vaisscaux  de  la  Peri- 
pherie, eirconstance  favorable,  ainsi  quo  M.  Marey  l’a  demontre,  al  acce- 
leration des  battements  du  coeur(a).  Pour  certains  cas,  onadmct  une  action 
directe  des  poisons  morbides  sur  la  fibre  cardiaque  elle-mcme  ou  sur  son 
appareil  ganglionnaire. 

L’ acceleration  du  cocur  peut  etre  si  marquee  dans  l’ctat  designe  sous  le 
nom  de  collapsus  que  les  battements  deviennent  incomptables  au  pouls  et 
qu’il  faut  avoir  recours  a Fauscultation  directe  du  cocur.  Le  pronostic  est 
fort  grave;  dans  ce  cas,  la  tacbycardie  s’accompagne  ordinairemcnt  d'un 
abaissement  marque  de  la  temperature. 

Chez  les  anemiques  et  les  cblorotiques  il  est  de  regie  de  rencontrer  une 
acceleration  presque  permanente  des  battements.  M.  liayem  croit  que  la 
tachycardie  est  proportionnee  au  degre  de  la  deglobulisation ; au  5C  degre, 
decrit  par  cet  auteur,  elle  serait,  continue.  Ce  qui  est  plus  vrai  encore, 
c’est  que  chez  les  chlorotiques  le  moindre  effort,  la  moindre  emotion, 
le  simple  examen  medical,  peuvent  provoquer  des  crises  de  palpitations 


avec  tachycardie.  t . , 

En  recherchant  quelle  pourrait  etre  l’acceleration  consecutive  a 1 etioit 

necessity  par  l’ascension  de  deux  etages,  nous  sonnnes  arrives  aux  resul- 
tats  suivants  : 


a.  pour  un  sujet  sain 
— cardiaque 
c.  — anemique 


4 pulsations  par  minute 
8 — — 

16  — — 


Le  sujet  sain  avait  50  ans,  le  nombre  des  battements  du  coeui  a passe 


ii)  Liebermeister,  cn  sc  basant  sur  une  statislique  considerably  a donne  une  formulc  J 
pcnnettrait  de  calculcr  approximalivcmcnl  la  temperature  quand  on  connail  le  nombre  .is  V 
satio'ns  a la  minute  et  inversement  : 7 _|_oj6 

p = 80  + 8 (t  — 37)  d’ou  on  lire  t = g 

[p  — pouls  t = temperature) 


(“-)  L aeceleralion  peut  persistcr  ou  survcnir  pendant  la  convalescence  des  maladies  aignes 


s.  be 
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d(‘  72  a 70.  Lc  cardiaquc  age  de  40  a ns  etait  aLteint  d insuffisance  milralc 
avec  hypertrophic  dn  coeur;  le  nombre  des  battemcnts  a passe  chez  luide 
SO  a 88.  L’anemiquc,  agede  I 7 ans,  presentail  un  souffle  anorganique  Ires 
net  de  la  base;  le  nombre  des  battements  do  son  coeur  esl  monte  de  78  a 
94.  La  difference  entrc  Facceleration  chez  le  cardiaque  et  l’anemiquc  est 
un  fait  important  el  digne  d’etre  note.  C’est  an  point  quo  Ies  chlorotiques 
el  les  anemiques  se  plaignent  plus  de  palpitations  ct  de  dyspnce  d’cffort 
que  la  plupart  des  sujets  attaints  de  lesions  organiques  du  coeur. 

La  tachycardie  esl  particuliercment  interessante  dans  les  affections  du 
coeur  et  des  vaisseaux.  Elle  revet  deux  types  distincts;  elle  pent  etre  inter- 
mittente  on  continue  et  se  rencontre  dans  les  affections  aigues  et  ehro- 
niques.  Tout  d’abord  il  est  de  connaissance  vulgaire  que  la  plupart  des 
inalades  atteints  d'affections  valvulaires  eprouvent  de  la  tachycardie  avec 
palpitations  et  tachypnee  an  moindre  effort  ou  simplcment  apres  un  rcpas 
copieux  quand  l’estomac  distenclu  gene  les  contractions  du  coeur. 

Independamment  de  cette  acceleration  intermittente,  ii  existea  peu  pres 
toujours  une  acceleration  permanente  plus  ou  moins  marquee  des  le 
debut  des  affections  orificielles,  quelles  qu’elles  soient.  M.  BouveretQ)  a 
montre  qu’il  en  etait  de  memo  des  les  premiers  stadesde  la  nephrite  inter- 
stiticlle.  Cette  tachycardie n’est  d’ailleurs  jamais  bien  marquee;  ses  causes 
sont  complexes. 

L ’acceleration  se  retrouve  aussi,  autrement  prononcee  et  avec  une  signi- 
fication bien  differente,  a la  phase  terminate  des  maladies  du  coeur, 
Tasystolie.  A cette  periode,  cette  acceleration  traduit  la  fatigue  de  Forgone 
et  la  necessite  oil  il  est  de  suppleer  a l’insuffisance  dc  ses  contractions 
par  leur  frequence.  On  fait  aussi  intervenir  Finfluencc  vaso-motrice  de 
Facide  carbonique  accumule  dans  le  sang  par  suite  des  troubles  circu- 
latoires.  Le  pouls  et  les  battements  du  coeur  sont  en  elfet  dans  ces  cas 
tres  peu  energiques,  presque  toujours  irreguliers.  Si  la  frequence  n’est 
pas  rapidement  modifiee  par  le  repos  et  la  digitale,  lc  pronostic  est  fatal 
a breve  echeance. 

L’endocardite  infectieuse  s’accompagne  souvent  de  tachycardie  plus  ou 
moins  marquee  avec  ou  sans  arythmie,  sans  que  cette  tachycardie  soit  en 
rapport  avec  la  temperature  centrale  ou  avec  le  clegre  d’alteration  des 
bruits  du  coeur. 

Dans  la  pericardite,  Facceleration  et  I’irregularite  du  rythme  cardiaque 
ont  ete  souvent  notecs.  Quand  il  s’agit  de  la  pericardite  avec  epanche- 
ment,  celui-ci  pent  etre  incrimine  aussi  bien  que  les  lesions  inflamma- 
toircs  concomitantes  du  myocarde,  bien  plus  accentuees  encore  dans  cer- 
tains cas  de  symphyse. 


I fait  s’observe  plulot  clicz  les  vieillards  et  les  sujels  affaiblis  cl  ncrveux.  Cette  action  pent 
r|  durer  assez  longtemps  ou  n’etre  qu’ephemerc.  Graves  avail  remarque  que  lc  passage  dc  la 
I'  position  liorizontale  it  la  position  verlicalc  peut  amener  cn  parcil  cas  unc  augmentation  de  50 
a 40  battements. 

(')  Bouvkhet,  Les  premiers  signes  de  la  nephrite  interstitielle.  Prov.  meet.,  1890. 
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\a\  plupart  tics  medecins  admcttcnt  aujourd’liui  quela  rnyocardite  aigue 
ost  la  cause  habitucllc  de  la  tachycardic  dcs  maladies  infeclieuses.  Ccpcn- 
danl  ce  n’esl  pas  l’avis  unanime,  et,  nolamment  pour  cc  qui  coneerne  la 
fievre  typho’ide,  le  myocarde  a etc  trouve  maintes  fois  sain  a l’autopsie  de 
inalades  ayant  prescnte  durant  Louie  leur  fievre  une  tachycardie  tres  pro- 
noncee.  Quoi  qu’il  en  soil,  et  sans  revcnir  sur  les  reserves  que  nousavons 
1'aitcs  plus  haul,  coneernant  les  symptomes  de  cette  lesion,  la  rnyocardite  ' 
aigue  des  maladies  infectieuses  sc  revelerait,  d’apres  les  auteurs,  par  une 
acceleration  marquee  du  cocur  et  un  affaiblissement  tres  prononce  de  ses 
contractions;  il  peut  s’y  joindre  de  l’arythmie.  Le  pronostic  est  genera- 
lement  grave  mais  non  absolument  fatal. 

La  tachycardie  dans  tous  les  cas  qui  viennent  d’etre  signales  a bien 
plutot  une  valeur  pour  le  pronostic  que  pour  le  diagnostic  qui  ne  peut 
etre  fait  evidemment  que  par  la  recherche  dcs  phenomenes  concomitants. 

Restent  a signaler  les  accelerations  survenant  par  veritables  acces 
dans  les  affections  chroniques  du  coour.  Ces  acces  constituent  des  epi- 
sodes important®,  assez  rares  d’ailleurs,  si  on  excepte  le  retrecissement 
mitral.  M.  Bouveret  en  cite  trois  cas  empruntes  a Bristowe,  Zenker  et 
Nothnagel.  Depuis,  Larcena  et  M.  Meriden  en  ont  rapporte  d’autres  (*).  11 
s’agissait  de  malades  atteints  depuis  longtemps  de  lesions  orificielles 
mitrales  ou  aortiques.  Les  crises  survenaient  a 1 occasion  d un  ecart  de 
regime,  d’un  effort,  d’une  fatigue  ou  d’une  contrariety  et  debutaient 
brusquement.  Le  pouls  contrastait  par  sa  faiblesse  avec  l’energie  des 
battements  cardiaques.  Les  crises  duraient  de  quelques  beures  a deux  ou 
trois  jours,  survenant  a intervalles  d’abord  eloignes  puis  de  plus  en  plus 
rapproches,  pour  aboutir  finalement  a 1 asystolie.  Etant  donnee  la  giande 
frequence  des  lesions  valvulaires,  et  la  rarete  de  ces  acces  paroxystiques, 
il  est  logique,  ainsi  que  M.  Meriden  le  fait  remarquer,  de  penser  que  les 
lesions  cardiaques  elles-memes  sont  etrangeres  a l’apparition  de  ces  acces 
et  que  ceux-ci  resultent  d’alterations  surajoutees  et  encore  indeterminees 
du  systeme  nerveux  intra  ou  cxtra-cardiaque.  La  meme  remai  que  s ap- 
plique aux  crises  de  tachycardie  qui  compliquent  la  rnyocardite  chromque. 

11  est  toute  une  categoric  d’accelerations  survenant  par  crises  et  qu  on 
designe  sous  le  nom  de  tachycardie  d’origine  reflexe. 

Une  des  plus  importantes  est  celle  qu’on  voit  survenir  chez  les  dyspep- 
tiques.  Signalees  deja  par  Chomel,  elles  ont  ete  etudiees  par  MM.  Potain  et 
Barie  qui  les  ont  rangees  parmi  les  troubles  cardio-pulmonaires  d origine 


(U  Un  dcs  plus  inlercssanls  est  celui  dc  Homgmann  [Deutsche  medWoch.,  1888),  sc  rap- 
nertant  a un  cas  d'insuffisance  mitrale  considcree  comme  bicn  compcnsee.  Chez  ce  malade 
•icces  nouvaient  etre  enraves  par  la  compression  du  vague  droit  au  you. 

J[,_  jcune  .i.cilla.l  diji  1’atlentioii  du  c.lc  du  rte.sscmcnl  m,.™l  four  Cl.  saoir 
moindre  symptome. 
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j oust  ro-hepati  que.  Accompagnees  tie  dilatation  tin  coeur  droit,  d’accenluation 
do  2®  ton  pulmonaire,  tie  galop  leger,  ccs  crises  durent  de  quelques 
minutes  a quelques  heures,  pour  se  repeter  a Foccasion  tl’un  autre 
| ecart  de  regime.  En  memo  temps  <pic  le  pools  bat  tie  120  ;i  160,  les 
;,i  malades  se  plaignentd’angoisse,  tie  dyspnec,  de  rcfroidisscment  ties  exlre- 


i mites,  etc. 

Simons-Eccles(1)  a montre  que  tie  pareils  acces  se  presentment  souvent 
dans  les  maladies  organiques  on  fonctionnellcs  de  Fabdomen  on  do  petit 
bassin,  notamment  dans  l’ectopie  renale.  II  Taut  en  rapprocher  les  acces  de 
; tachycardie  deceits  par  M.  Clement  (2)  cliez  les  femmes  arrivees  a l’epoque 
de  la  menopause.  Celle  etude,  reprise  depuis  par  I(isch(3)  montre  que 
ccs  acces  surviennent  sans  cause  apparente,  s’accompagnant  d’angoisse, 
d’oppression,  debouffeescle  chaleur,  de  vertiges  etde  sueurs  abondantes. 
| Le  pools  monte  tie  120  a 150,  la  crise  ne  dure  guere  au  dela  de  quelques 
minutes  et  pent  encore  se  produire  deux  ans  apres  la  cessation  ties  regies. 

!J1  faut  egalement  en  rapprocher  la  tachycardie  avec  extreme  frequence  et 
faiblesse  des  battements  cardiaques  qu’on  observe  a la  periode  ultime  ties 
peritonites  par  perforation,  quelle  qu’en  soil  l’origine.  Dans  cette  meme 
categorie  vient  se  ranger  la  tachycardie  d’une  duree  de  quelques  jours 
que  M.  Just  Lucas-Championniere  a observee  apres  Fablation  de  kystes  de 
Fovaire(4). 

La  tachycardie  se  montre  egalement  dans  un  certain  nombre  de  nevroses 
dont  elle  peut  constituer  Funique  symptome  ou  au  moins  un  des  sym- 
t ptomes  les  plus  importants. 

M.  Bouveret(5)  a decrit  sous  le  nomde  tachycardie  paroxystique  essen- 
: t telle  un  type  morbide  caracterise  par  une  perturbation  fonctionnelle  de 
Finnervation  motrice  du  coeur,  sans  lesions  appreciates  de  cet  organe  et 
• de  ses  nerfs.  Cette  affection,  assezrared’ailleurs,  se  montre  le  plus  souvent 
I chez  ties  femmes  adultes;  elle  se  manifeste  sous  forme  de  crises  de  tachy- 
i cardie  separees  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  debutant  brus- 


quement  sans  prodrome  et  sans  cause  connue,  et  durant  de  quelques 
minutes  a quelques  jours  : d’oii  la  classification  adoptee  parM.  Bouveret 
en  acces  courts  et  acces  longs.  — Dans  Fintervalle  des  crises,  les  malades 
ne  presentent  aucun  trouble  du  coeur  ni  des  autres  organes,  leur  sante  est 
parfaite.  Pendant  la  crise,  les  battements  sont  reguliers,  energiques,  .sou- 
levant  la  paroi  sur  une  grande  etendue  et  pouvant  atteindre  200  a 250  par 
minute.  Au  contraire,  le  pouls  arteriel  est  a ce  point  affaibli  que  le  doigt 
ne  pergoit  qu’une  ondulation  vague.  Quand  Faeces  dure  longteinps,  au 


(*)  Simons-Eccles,  Lancet , 1891. 

(s)  Clement,  Revue  de  midecine , 1885. 

(3)  Kiscii,  Semaine  medicate,  1891. 

( ) II  faudrait  dislingucr  deux  formes  bien  dilfercnles  au  point  de  vuc  pronostique.  La  forme 
legere,  de  peu  do  duree,  oil  la  cessation  coincide  avec  la  premiere  emission  dc  gaz  par  l’anns, 

et  la  forme  grave  qui  se  complique  de  fievre,  delire,  refroidissemcnl  des  extrdmiles  el  aboulil 
au  collapsus. 

(5)  Bocveket,  Revue  de  m&decine,  1889. 


SfiMIOLOGIE  1)1!  COEUR  ET  DES  VAISSEAUX. 


192 

dela  do  5 a 6 jours,  lo  coour  sc  fatigue,  sc  dilate  ('),  et  la  crisc  sc  tcrmine 
par  lc  tableau  clinique  de  l’asystolie.  L’affeotion  pent  durer  un  grand 
nombre  d’annees,  d’abord  sous  forme  d’acces  courts  et  espaces,  puis 
d’acces  longs  et  plus  rapproches.  M.  Bouveret,  apres  discussion,  cn  fait 
unc  nevrosc  du  vague  et  attribuc  les  crises  a un  epuisernent  momentane 
des  centres  et  des  rameaux  cnrdiaquesde  ces  nerfs.  M.  Behove  croil  plutot 
a une  nevrosc  bulbaire  on  plutot  bulbo-spinale  qui  expliquerait  mieux  la  ' 
tachycardie,  Fabaissement  dc  la  pression  arterielle,  les  troubles  de  la 
secretion  urinaire,  parfois  la  lievre,  lc  myosis,  la  secretion  exageree  de 
la  sueur  et  la  syncope.  Pour  Jacoby!*),  la caracteristique  dc  la  tachycardie 
paroxystique  essentielle  est  le  contraste  tres  marque  qu’il  y a entre  b 
faible  tension  du  pouls  et  la  contraction  energique  du  cceur  pendant 
Faeces.  C’est  le  contraire  qui  se  produirait  d apres  cct  autem  pendant 
les  acces  de  tachycardie  dc  la  maladic  de  Basedow  (3). 

Ce  qui  frappe  le  plus  souvent,  e’est  le  defaut  dc  dyspnee  : un  malade 
actuellement  en  traitement  a l’lIotel-Dieu  de  Lyon  a plus  dc  200  pulsations- 
et  52  respirations  durant  ses  acces;  il  peut  parler  sans  peine  et  repondre 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  C’est  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  la 

tachypnee  hysterique. 

Quelques  autopsies  ont  revele  la  presence  d’une  lesion  : myocardite- 
fib  reuse  du  ventricule  gauche,  par  exemple  dans  un  cas  de  Bneger. 

Dans  un  cas  recemment  public  par  M.  Chauffard  et  ou  on  avait  pense 
pendant  la  vie  a une  tachycardie  paroxystique  essentielle , 1 autopsie  a 
revele  la  presence  d’une  aortite  et  ^alterations  bien  marquees  du  pneumo- 

gastrique.  , , , , 

A cote  de  la  maladie  decrite  par  M.  Bouveret  ou  les  acces  de  tacm- 

cardie  constituent  toute  la  symptomatologie  ou  a peu  pres,  il  existe  quel- 
ques nevroses  ou  Fon  rencontre  ces  acces  greffes  sur  un  certain  degre  de 
tachycardie  permanente. 


(i)  Lceskr  [Virchows  Archiv.,  Cd.  CXLIII)  a examine  altentivement  lecamrde  2 rm^ 
attaints  de  cette  affection.  L’auteur  a pu  se  rendre  compte  que  pendant  les  acces  lesca 
cardiaaues  ne  presentaient  aucun  signe  dc  dilatation.  Ce  fait  parait  tranchei  c i el  1 
fijl,  etc.,  qui  considered  cette  dilatation  quand  die  ex.sle,  comme  secondairc  a 
la  tachycardie  cl  Martius,  llochhaus  pour  lcsquels  la  dilatation  du  cceui  seiai  pmui 
tachycardie  un  phenomenc  secondaire. 

du  varruc  et  du  sympatliiquc.  Ce  qui  le  prouve  lc  mieux,  ces  que  parfois  il  sajou  • 

SSfSt  A^cuU.IL,  o»  m bn*  WP  *- 

sur  l’aorte.  La  temperature  pendant  1 acces  \ariail  de  oo  a ou  . 
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Le  goitre  exophlalmiquc  en  cst  le  plus  bel  exemple.  Dans  cello  allec- 
lion,  Pacceleration  des  battements  cardiaques  est  le  signc  le  plus  constant; 
merae  dans  les  formes  frustcs  die  nc  fail  pas  defaut,  el  ne  disparail 
qu’apres  la  guerison,  si  bien  quo  l’absencc  do  tachycardic  pendant  plu- 
sieurs  semaincs  est  le  rncilleur  signc  qui  pu isse  fairc  presager  la  guerison 
(Charcot).  Elio  est  continue  cl  paroxysliquc.  Les  battements  du  coeur 
s’elevent  a 100  on  1 *20  a 1 etat  do  repos,  sous  Pinlluence  dcs  mouvements 
ct  surtout  des  emotions,  parfois  spontanement,  ou  du  moins  sans  cause 
appreciable,  ils  arrivcnl  a 150  ou  100.  En  merne  temps,  on  constate 
d autres  phenomenes  du  cole  de  I appareil  vasculaire  : palpitations,  batte- 
ments exagercs  des  arteres  du  cou,  souffles  anorganiques  dans  la  region 
tin  coeur,  troubles  vaso-moteurs  divers,  etc.  On  a tres  vraisemblablement 
a tort  accuse  la  tachycardic  de  produire  l’hypertrophie  du  coeur,  quand 
la  maladie  de  Basedow  dure  longtcmps.  Nous  ne  pouvons  discuter  lon- 
guement  les  causes  ni  le  mecanisme-de  cette  tachycardic,  ce  serait  enlre- 
prendre  la  palhogenie  encore  bien  obscure  de  la  maladie  de  Basedow  clle- 
meme. 

Les  troubles  circulatoires  sont  si  communs  dans  la  neurasthenic,  quo, 
Seeligmiiller  (*)  a voulu  creer  un  type  clinique  sous  le  nom  de  neuras- 
thenic cardiaque.  Parmi  ces  troubles  varies,  le  plus  cominun  est  cerlai- 
nement  la  tachycardie  dont  M.  Bouveret(2)  a donne  la  description  la  plus 
precise  et  la  plus  complete.  « Elle  ressemble,  dit-il,  a cclle  du  goitre 
exophtalmiquc ; il  est  tres  difficile  de  la  distinguer  de  celle  des  formes 
frustes.  Le  pouls  est  a 120  ou  160  au  repos  avec  quelques  periodes  d’ac- 
calmie  et  des  periodes  d’aggravation  sous  Einfluence  d’une  fatigue  ou 
d une  emotion.  L’energie  des  battements  cardiaques  contrasle  avec  la  fai- 
blesse  apparente  de  la  pulsation  radiale.  L’arythmie  n’est  pas  exception- 
nelle,  elle  a une  valeur  pronostique  peu  favorable.  Parfois  on  pent  eonstater 
des  sou  I lies  passagers  en  divers  points  du  coeur.  » II  faut  la  ranger  dans 
le  groupe  des  tachycardies  essentielles,  c’est-a-dire  sans  lesion  organiquc 
du  coeur  ou  du  systeme  nerveux,  et  en  distinguer  deux  formes  : Pune, 
moins  intense,  presentant  ties  periodes  d’accalmie,  compatible  avec  une 
certaine  activite  psychique,  permettant  la  prolongation  de  la  vie  et  pou- 
\ant  meme  guerir;  1 autre,  plus  grave,  sans  remission  durable,  aboutis- 
sant  a 1 aflaiblissement  du  coeur,  a la  dilatation  de  ses  cavites  ct  a la  mort 
par  asystolie. 

Dans  la  nevrose  traumciLique  des  Allcmands,  hystdro-neuvasthenie 
traumatique  de  Charcot,  on  rencontre  egalement(3)  de  la  tachycardie 
offrant,  d’apres  M.  Bouveret,  les  inemes  caracteres  que  celle  qui  vient 
tl  etre  decrite.  Pour  Oppcnheim  (4),  les  troubles  circulatoires  pourraient 
aboutir  non  seulement  a la  dilatation  des  cavites,  mais  encore  a rhyper- 


(*)  Seeligmdller,  liar l . /din.  Woch.,  1884. 

( ) Bouveret,  La  ncurasLhdnic,  2c6dilion.  Paris,  1892.  page  120. 
| ) ^0Uveret,  toe.  cit j).  500  et  suivantes. 

(‘)  Oi’pesheim,  Die  traumatischen  Ncuroscn,  1889. 
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trophic  du  coeur  et  a l’arterio-sclerose  des  vaisseaux  peripheriques.  Re- 
ecmment,  M.  he  Denlu  a observe  unc  crise  de  tachycardie  dc  quinze 
heures  a la  suite  d’un  trauinatisme,  chcz  un  malade  egalcment  predispose 

aux  palpitations.  . ? 

L’hysterie  seule  semble  raremcnt  provoquer  de  pareilles  crises;  c est 
tout  au  plus  si  Ton  observe  cn  pared  eas  unc  exageralion  de  l’acceleration 
du  coeur  sous  l’influencc  d’une  emotion  legere.  Au  contrairc,  cette  nevrose 
provoque  facilement  une  acceleration  du  rytbinc  respiratoire  sans  toucher 
au  rytbrae  cardiaquc. 

L’epilepsie,  qui  accelerc  ordinairement  le  rythmc  cardiaquc  au  moment 
des  acces,  pent  aussi,  coinme  nous  le  vcrrons  bientot,  ctrc  une  cause  de 
ralentissemcnt.  Teissier  pere  a signale  il  y a deja  longtemps  des  crises  de 
tachycardie  paroxystique  semblant  n’etre  quedes  crises  d epilcpsio  larveej  j 
Suivant  les  recherches  deM.  Voisin  (*),  au  moment  oil  1 acces  debute,  la 
frequence  des  pulsations  s’exagere  ets’elcvc  babilueHeme.il  a 120  on  100 
par  minute,  persistant  un  temps  variable  apres  la  crise.  Le  phenomena  est 
plus  ou  moins  sensible  suivant  les  divcrscs  formes  climques  du  grand  et 
du  petit  mal ; sa  Constance  peut  servir  a depister  la  simulation. 

11  est  enfin  une  classe  de  tachycardie  dans  laquelle  1 acceleration  des 
hattements  du  coeur  reconnait  pour  cause  une  lesion  des  centres  ou  des 
conducteurs  nerveux.  11  s’agit  le  plus  souvent  d alterations  des  branches 
du  vague  dans  ses  origines  ou  sur  son  trajet,  produisant  une  paiabsie 
de  l’appareil  moderates  du  coeur.  On  Tobserve  dans  un  certain  nombre 
d’affections  systematiqucs  ascendantes  ou  descendantes  de  la  su  >sta 
,.rise,  quand  les  lesions  atteignent  les  noyaux  du  pneumogastrique  . paia- 
Fysie  labio-glosso-laryngee,  paralysie  ascendante  aigue  sclerose  latera le 
amyotrophiiiuc,  maladie  dc  Wernicke,  etc.  La  tachycardie  est  alors  con- 
tinue mais  avec  des  paroxysmes  pendant  lesquels  le  pouls  devient  d une 
rapidite  extreme.  En  memo  temps  s’etablit  une  dyspnee  intense,  fieque  - 
ment  suivie  dc  mort  par  syncope. 

Les  lesions  des  pneumogastriques  sur  les  divers  points  de  tiaj 
sont  capable s deproduire  aussi  une  tachycardie  permanente  avec  paioxvs- 
ivies.  Ces  lesions  peuvent  etre  une  veritable  nevnte  de  ees  ^ 
Onnenheim  Kussur  Font  etabli  pour  le  tabes,  dauties  ( ) pom  laic 
lisme  Bien  plus  souvent  il  s’agit  d’une  compression  du  nerf  par  um 
tumeur  vlu  mediastin.  Ces  cas,  quoi  qu’on  en  dise  sent  rares.  ou  p Intel 
il  est  exceptionncl  que  les  tumeurs  du  mediastin  detriment  le  va„u  . 
„|us  souvent  elles  l’irritent,  donnant  une  sjmptomatologie  tou  an  r- 

Id,  ordinairement  de  ganglions  trachdo-bronclnques  chey.  des  leucc 
rrliques  (Riegel)  ou  des  tuberculeux  («,,  d’adenopatlnes  tracheo-bronclnquo 

(it  Yoisin,  art.  Efilepsie  du  Diciionnaire  de  Jaccoud- 

r-)  Voy.  la  bibliographic  de  Slix  «(«  u °CtU’c  0riginc  dc  la  tachycardie  chcz  toils 

* 11  faudrait  bid  sc  garden-  de  endure  a unc  telle  ^ ^ Paris,  1889,  el 

l,iS  tuberculeux  preseutant  dc  ^ccebra  ion  <h  \ la  tachycardic  est  Ires  commune  cl  P# 

sr.!?5i  — - 
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dc  causes  diverses.  Cette  tachycardic  est  continue,  sans  quo  les  batternents 
depassent  150  a 160.  Clio  pent,  conlrairemcnt  a la  precedcnte,  ctre  com- 
patible avec  une  assez  longue  survie  el  nc  determiner,  pendant  longtemps 
do  moins,  aucun  autre  trouble  fonctionnel,  ni  asystolic.  Guttmann  a cite 
on  fait  dans  Icquel  elle  avail  dure  un  an.  Si  1 on  songc  quo,  dans  un  certain 
nombre  dc  cas  (Claessen,  Pincau),  1 autopsie  a revele  cn  memo  temps  quo 
les  lesions  des  pneumogastriques,  Pexistenoe  d’une  mediastinite  on  d’une 
pericardite  tuberculeuse,  on  est  cn  droit  de  se  demandor  : 1°  si  ces  lesions 
n’etaient  pas  ii  elles  seules  suffisantes  pour  produire  la  tachycardic;  2°  si 
la  tachycardic  n’aboutit  pas  a l’asystolie  seulemcnt  dans  les  cas  oil  le  coeur 
a ete  touche  lui-meme  au  prealablc  ou  en  memo  temps.  C’est  surtout  a 
propos  de  ces  cas  de  tachycardic  permanente  (')  par  alteration  du  pneumo- 
gastrique  due  a des  ganglions  qu’on  a fait  remarquer  quo  la  digitale  perd 
ses  effets  cardiaques  (2),  tout  en  conservant  ses  propriety  diuretiques. 
Cette  dissociation  d’action  de  la  digitale  pourrait  servir  au  diagnostic. 

C’est  a la  presence  de  ganglions  tracheo-hronchiques  augmentes  de 
volume  que  11.  Roger  attribuait  l’acceleration  des  batternents  qu’il  avail 
signalee  chez  les  coquelucheux,  independamment  des  quintes. 

Quel q ues  chirurgiens  out,  rapporte  des  exemples  de  tachycardic  survenue 
a la  suite  d’extirpation  du  larynx.  Stork  croit  qu’elle  est  due  dans  ces  cas 
a la  section  pendant  l’operation  d’un  rameau  cardiaque  du  larynge  supe- 
rieur.  Toti  (3)  a contredit  cettc  opinion.  ' D 

C.  Palpitations.  — A I etude  de  la  tachycardic  se  rattache  tout 
naturellcment  celle  des  palpitations. 

Ainsi  que  Laennec  et  Bouilland  Font  specific,  il  ne  suffit  pas,  pour  qu’il 
y ait  palpitation,  que  Ton  constate  l’acceleration  des  batternents  du  coeur. 
11  faut  encore  que  ces  batternents  soient  pergus  par  le  malade  lui-meme 
et  donnent  lieu  a une  sensation  speciale  et  plutot  penihle.  A Fetal  normal 
eouche  sur  le  cote  gauche  de  facon  a exerccr  une  certaine  pression  avec 
Foreillc  et  le  corps,  on  entend  nettement  les  deux  bruits  du  coeur  - cc 
fait  preoccupe  beaucoupde  gens,  notamment  les  sujets  nerveux  et  imp’res- 
sionnables  qui  vont  declarer  au  medecin  qu’ils  out  des  palpitations.  Ccpen- 
dant  il  n en  est  rien,  et  si  la  sensation  dc  batternents  pergus  par  le 
malade  lui-meme  constituc,  par  definition,  une  des  conditions  dc  la  pal- 
pitation, cellc-ci  n’a  pas  un  caracterc  ahsolu.  Rien  des  maladies  declarent 
entendre  hattre  leur  coeur  et  nc  font  que  signaler  un  fait  normal.  Pour 
qu’il  y ait  palpitations,  les  batternents  doivent  etre  frequents  et  tmnul- 
tueiix,  le  sujet  pouvant  eprouver  en  meme temps  divers  autres  symptomes  ; 

(*)  Dans  to  cas  recent  dc  M.  Chauffard  [Bulletin  medical,  1896)  lc  malade  avail  nresem 
pendant  la  vie  de  la  tadijcardie  a forme  paroxyslique  el  fautopsie  a revele  l’existcnce  dc  lesioi  s 
marquees  de  1 aorte  et  tin  pneumogastrique.  ' 0 's 

(*J  Vo"'  “ cc  sujet  : Merklen,  Soc.  vied,  des  Mpitaux,  1896. 

P)  Toil  Deutsche  med.  Wochensch.,  1893.  - Guossmann,  Wiener  vied.  Presse  1809 
Spexc™  Watson,  Brit.  vied.  Journal,  nov.  1895  ; a rapporte  un  cas  de  nchvrardL  . - 7 

presence  de  polypes  muqueux  du  ne/.  et  ayant  gueri  aprcls  l'intervention  clururgicale  " 
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sensation  d’etouffenaent,  d’opprossion,  constriction  tic  la  gorge,  alte- 
ration tie  la  voix,  paleur  tie  la  face,  sudation,  parfois  memo  ties  lypothy- 
niies  on  tie  veritables  syncopes. 

Souvent  Faeces  de  palpitations  coincide  avec  tics  intennittcnces  vraics 
on  pin  tot  fausscs,  mais  non  toujours.  Le  pools  radial  peut  etre  fort,  sans 
quo  cette  force  soil  parallele  a l’energie  tics  contractions  cardiaques.  A la 
palpation,  on  a un  choc  precordial  tantot  intense,  nianifestement  exagere, 
tantot  an  contraire  affaibli  on  normal.  Les  bruits  du  coeur  sont  quclquefois 
nn  peu  modifies  dans  leur  timbre.  Certains  auteurs  auraient  per<ju  des 
souffles  transitoires  qu’ils  ont  rapporles  soil  a une  insulfisance  mitrale 
fonctionnelle  (G,  See),  soil  a un  bruit  extra-cardiaque  (Potain).  11  s’agit 
alors  de  souffles  anorganiques.  Mais  si  la  palpitation  survient  chez  un 
sujet  porteur  d’une  lesion  valvulaire,  les  bruits  tie  soullle  persistent  au 

moins  pendant  les  fortes  contractions. 

L’acccs  de  palpitations  dure  un  temps  tres  variable,  de  quelques  minutes 
a plusieurs  heures,  survient  a intervalles  irreguliers  sous  P influence  de 
causes  multiples,  specialement  a la  suite  d’un  effort,  d’une  emotion,  ct 
parfois  sans  cause  connue.  Ces  acces  sont  plus  frequents  chez  les  adoles- 
cents et  les  jeuncs  gens  anemiques  et  nevropathes.  Particulierement  vio- 
lents  chez  les  chlorotiques,  celles-ci  croient  souvent  avoir  une  maladie  du 
coeur,  et  cn  effet,  elles  ont  plus  facilcment  tics  palpitations  ct  de  la  dys- 

pnee  que  si  elles  avaient  une  lesion  orificielle. 

On  appclle  « idiopathiques  » les  palpitations  survenant  chez  les  sujets 
quin’ont  aucune  lesion  du  coeur.  On  les  dit  aussi  « reflexes  » , surtout 
t uand  elles  sont  attribuables  aux  abus  de  tabac,  tie  cafe,  tie  the,  aux 
exces  vencriens,  a la  fatigue  intellectuelle  exageree.  L’acces  tie  palpita- 
tions qui  survient  spontanement  au  repos  ct  ne  se  produit,  pas  constam- 
ment  a l’occasion  d’un  effort,  n’est  surement  pas  imputable  a une  hyper- 
trophic du  coeur  avec  ou  sans  lesion  orificielle.  5 | 

Une  attention  toute  particuliere  doit  etre  reservee  a celles  qu  on  ren- 
contre dans  les  differentes  formes  de  dyspepsie  gastro-mtestinale  et  memo 
hepatique,  dont  elles  constituent  parfois  lc  phenomene  predominant 

(Chomel,  Potain). 

E Arythmie  proprement  dite.  — Intermittences.  - 
Faux  pas  («)  — L’arythmie  vraie  cst  une  deviation  speciale  du  rythmc 
cardiaque  caracterisee  par  une  modification  qui  porte  sur  les  rapports i que 
doivent  alfecter  normalement  entre  eux  les  divers  temps  de  la  «»" 
cardiaque.  Au  lit  du  malade  on  dit  souvent  arythmie  pour  mtemi  tte do 
ct  viol  versa.  Cette  confusion  est  assurement  regrettable  pmapiel ntaj 
mittence  est  une  modification  qui  survient  dans  les  rapports  qu  affcclen 

entre  elles  les  pulsations  cardiaques  considerees  en  series  ininterrompues. 


a I pc  trailec  scute,  claiil  donnee  l’importancc  qu’on 

hies  du  rythmc, 

auacne  aujuiu-unu.  — -j-- , , L nous  oblige  a la  condensatiotr. 

dc  signification  dillurcnlc,  e’est  parce  que  lc  cadic  tic  cci 


H L’arylhmie  ent  pe^  ‘ troubles  du  rythmc. 

attache  aujourdhui  aux  myocarditts.  c - . . « n; — ~ ^rwlnncnf  mift 
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Kn  d’autres  tonnes,  dans  Lintermittence  Ie  coour  bat  normalcment  en 
dehors  des  arrets  qui  viennent,  do  temps  en  temps  et,  parfois  periodique- 
ment,  rompre  la  seric  des  battements;  dans  Larythmie  les  pulsations  sont 
irregulieres  ct  inegales,  les  temps  de  la  revolution  cardiaque  elle-mcme 
subissenl  des  allongoments  on  des  raccourcissements.  Les  intermittences 
se  combinenl  frequemment  avec  l arytbmie;  c’est  vraisemblablement  la 
frequence  de  cette  particularity  qui  a cree  la  confusion  qui  exisle  entre 
ces  deux  mots  dans  lc  langage  courant  ('). 

Les  intermittences  sc  renconlrent  aussi  bien  avec  on  sans  lesions  du 
coeur.  Cette  distinction,  imporlante  au  point  de  vue  clinique,  a etc  faitc 
par  Laennec  d’abord,  puis  par  Lasegue  (2),  qui  a cherche  a bien  mettre 
en  relief  les  caracteres  de  Lintermittence  vraie.  « L’intermittence  vraic, 
dit  Lasegue,  est  une  maladie  d’un  ordre  tout  particulier  qui  ne  se  rap- 
porte  ni  a la  force  impulsive  ni  a la  sonorite  des  pulsations,  mais  est 
limitee  au  rytlnne.  Quand  on  dit  qu’on  constate  des  intermittences  du 
cceur,  on  admet  implicitement  que  Lorgane  fonctionne  regulierement  en 
dehors  des  suspensions  qui  viennent  de  temps  en  temps,  et  plus  ou 
moins  periodiquement,  rompre  la  seric.  Accidcntcllement  les  inlermil- 
tcnces  semblent  elles-memes  obeir  a une  espece  de  rythme,  se  repe- 
tant  toutes  les  4,  5,  6 ou  8 pulsations,  mais  jamais  cette  periodicite 
nest  constante  et,  quand  elle  existe,  ellc  est  toujours  de  courte  duree. 
hmnediatement  apres  Lintermittence  la  premiere  contraction  semble  plus 
• energique.  » 

D’apres  les  auteurs  les  intermittences  vraies  presenteraient  un  caractere 
particulier,  important  pour  leur  differenciation  avec  les  fausses  inter- 
mittences : c’est  le  sentiment  net,  precis  de  leur  production  dont,  le 

]inalade  a conscience.  Deja  Stokes  avail  fait  cette  remarque  sur  laquclle 
Lasegue  a beaucoup  insiste  apres  lui. 

« Les  malades  ont  tous,  dit-il,  conscience  de  ces  intermittences;  ils 
en  sont  avertis  par  une  sensation  particulierement  incommode  et  ne  les 
decouvrent  pas  simplement  par  basard  ensetatant  le  pouls.  Les  sensations 
qu  ils  accusent  sont  de  plusieurs  especes.  Les  moins  attentifs  ou  peut-etre 
les  moins  sensitifs  declarent  percevoir  seulement  Limpression  vive  qui 
suit  la  prolongation  du  silence;  ils  se  plaignent  d’une  palpitation  revenant 


(')  Ccst,  clu  rcste,  cc  cjuc  monlre  bien  la  description  qu’en  a donnee  Laennec:  « Tantot  cette 
frequence  vane  a chaque  instant,  tantot  on  observe  de  temps  a autre  quelqucs  contractions  plus 
lenles  ou  plus  courtes  que  les  autres.  Quelquefois  au  milieu  d’une  seric  de  pulsations  tres 
egalcs  entre  cllcs,  ll  en  survient  une  seule,  plus  courte  de  moitie  que  les  autres.  Ce  plieno- 
menc  produit  sur  le  |>ouls  quelque  chose  d’analogue  a l’intermittence  et  il  determine  comple- 
lement  cette  sensation,  pour  peu  que  la  pulsation  plus  courte  soil  en  memo  temps  plus  faible 

' Tc,!?s  auLrcs'  Ces  irregularites  de  frequence  ont  lieu  le  plus  souvenl  chez  les  suiets  atlanues 
de  dilatation  du  cceur.  » 1 


Boudlaud  s est  exprime  d’une  facon  encore  plus  precise  : « 11  est  des  cas  oil  les  battements  du 
' cceur  se  succcdent  a des  intervalles  de  duree  inegalc  cl  tantot  ces  battements  se  font  Ions  avec 
M a memo  impulsion,  tantot  au  contrairc  avec  une  impulsion  illegal e.  Cette  irregularite,  cette 

1?;!’,  CCUf.  S0,  te  ‘l0  f°Ue  du  cceur'  si  >c  l)uis  ni'cxprimor  ainsi,  coincide  ordinairement  avec 
ues  intei  mittences  plus  on  moins  frequenles.  » 

I.  (*)  Lasegoe,  Arch.  g{n.  de  vied.,  1872. 
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a interval  I cs  iiiegaux.  A un  degre  plus  eleve  ee  repos  cardiaque  s’accom- 
pagnc  d une  angoissc  tres  passagere;  mais  le  retour  des  battements 
accuse  par  unc  impulsion  exageree  terminc  ee  malaise,  peut-etre  en  ren 
danl  an  malade  sa  seeurite.  Dans  unc  troisieme  categoric  les  malades 
rencontrent  les  deux  incommodites  qui  viennent  d’etre  signalees  : lan- 
goissc  pendant  la  suspension,  le  choc  an  retour  des  battements,  mais  de 
plus  ils  constatent  unc  sensation  precordiale  ou  plutol  epigastrique  tres  , 

accusee(1).  » 

Mais  cc  que  le  patient  pcrcoit  dans  l’intermittence,  comme  dans  I a- 
rythmie,  c’estla  pulsation  forte  qui  fait  suite  a la  pulsation  absente  ou  fai- 
hle.  Ace  moment,  le  malade  ressent  un  veritable  choc  dans  la  poitrine;  d 
est  bien  rare  qu’il  accuse  la  sensation  d’arret  des  contractions  cardiaqucs. 

Pendant  l’acces,  le  plus  souvent  la  respiration  est  genee,  le  malade 
eprouve  un  pen  de  dyspnee;  toutefois  nous  avons  pu  observer  un  cas  (d 
s’asissait  d’un  medecin)  ou  l’acces,  au  contrairc,  coincidait  avec  une  res- 
piration plus  facile  et  plus  large  que  dans  les  intervallcs.  Le  pouls  durant 
les  acces  etait  a 140  et  dans  les  intervallcs  ne  depassait  pas  100. 

L’intermittence  serait  souvent  annoncee  par  certains  prodromes  loca- 
lises a l’epigastfe,  variables  suivant  ebaque  sujet  et  tenant  lieu  d aura 

(Teissier)  (2).  , , 

Outre  les  troubles  respiratoires  signales  plus  haul  viennent  sc  group  i. 

autour  des  faits  principaux,  des  symptomes  secondaires  dans  la  descrip- 
tion desquels  nous  ne  pouvons  entrer.  . 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  les  intermittences  sont  mamfeste- 
ment  sous  Tinfluence  de  troubles  digestifs,  apparaissant  plutot  apres  in- 
acstion  des  aliments  mais  pouvant  aussi  survemr  quand  1 estomac  est  en 
'tat  de  vacuite.  Presque  toujours  cette  especc  d’mtermittence  est  la  coi  - 
sequence  de  troubles  fonctionncls  gastro-intestmaux;  on  pent  se  demand 
si  !>n  en  a vraiment  observe  provenant  de  l’ulcere  et  du  cancer  de  1 es- 
tomac. Nous  ferons  toutefois  reinarquer  que  les  dyspeptiques  qui  pu 
sentent  le  plus  souvent  des  intermittences  sont  des  gens  ages  de  cmquante 
rsLnte'ans,  ordinal, -ement  afteronrateux  ajant  par  ™nsequent  too- 
coup  de  chances  d’etre  portcurs,  du  fait  seul  de  leur  atherome,  d altei 

lions  des  coronaires  et  du  rayocarde.  En  pared  cas,  les  ^ 

tinues  et  la  dilatation  de  l’estomac  ne  constituent  vraisemldaldcmcnt  qu  m 
appoint  favorisant  1’apparition  du  trouble  du  ryttone  et  ne  le  creant  pas  de 

‘“tontah-ement  a ee  que  beaucoup  d’auteurs  enseignent  nous  pensons 
„ue  le  d speptiques  ne  presentent  pas  d’habitude  d'internuttences  vra.es 
chez  eux)S comme  che>  la  plupart  des  autres  malades  la  suspens, on  com- 
plete des  contractions  cardiaqucs  nest  qu’apparente.  Comme  nous  le 
Ions  plus  has  a propos  du  pouls  lent  arytlnmquc  et  de  la  syncope, 


P)  Lasegue,  Log.  cit. 

(-)  Lkcreux,  Tlifcse  de  Lyon,  1888. 
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: contractions,  faiblcs  dans  ccs  cas,  ne  sont  pas  pcrfues  an  niveau  des  arteres 
peripheriques  ct  cn  imposcnt  a premiere  vue  pour  un  arret  complet  d-u 
c coeur,  qui  n’existe  pas.  La  constatation  de  ces  contractions  faibles  cst  par- 
fois  si  difficile  ;i  etablir  qu’on  ne  pent,  sans  un  examen  repete  et  minu- 
tieux,  avoir  la  certitude  absoluc  qu’on  a affaire  a une  suspension  vraie 
! plutot  qu’a  nne  contraction  avortce. 

Dans  l’etiologie  de  ces  intermittences,  il  faut  Cairo  rcntrer  l’abus  du 
, tabac  signale  deja  par  Decaisne  (*)  ct  dont  il  a ete  parle  plus  haut  ii  propos 
des  palpitations.  Parmi  les  causes  predisposantes,  on  cite  surtout  Page  et 
le  surmenage.  Rare  au-dessousde  dix-huit  ans,  le  phenomene  serait  exccp- 
tionnel  au-dessus  de  cinquante. 

En  considerant  que  les  intermittences  vraies  sont  ires  rares  el  quo 
a certains  malades  presentent  tour  a tour  des  intermittences  vraies  et 
fausses,  on  arrive  a douter  de  Parrel  complet  du  coeur  dans  les  intermis- 
i sions  et  a admettre  la  simple  production  de  contractions  affaiblies,  pas- 
sant inapergues  on  non,  mais  toujours  de  meme  nature. 

L’intermittence  fausse  est  communement  observee.  Dans  celles-ci,  dit 
M.  Franck  (2),  une  pulsation  arterielle  fait  defaut  sans  que  le  coeur  pre- 
t sente  en  meme  temps  d’intermittence  : la  systole  du  coeur  qui  n’a  pas 
determine  d’elevation  de  pression  dans  le  systeme  aortique  est  une  systole 
| avortee;  mais  la  raison  pour  laquelle  cette  systole  sc  montre  insuffisante 
n’cst  pas  toujours  la  meme.  Parfois  les  malades  n’ont  point  conscience 
de  ces  intermittences,  ils  ne  s’en  rendent  compte  qu’en  se  tatantle  pools. 

■ De  plus,  lepoulsest  irregulier,  inegal,  tantot  rapide,  tantot  lentet,  quand 
il  devient  tres  altere,  il  est  confus  par  sa  frequence  et  insensible  par  sa 
petitesse.  Tels  sont  les  principaux  caracteres  qui  ont  fait  distinguer  l’in- 
I termittence  vraie  de  l’intermittence  fausse.  Ce  phenomene  se  rencontre, 
isole  ou  combine,  dans  un  grand  nombrc  de  maladies  du  coeur  on  d’autres 
visceres.  Dans  les  affections  valvulaires,  il  represente  les  inegalites  de 
l’ondee  propulsee  ou  de  l’afflux  sanguin  dans  le  coeur;  il  est  trescommun 
| dans  1 hypertrophic  du  coeur  accompagnee  ou  non  d ’alterations  des  val- 
vules. PourM.  Weill  (°) , 1’arythmie  fait  ordinairemcnt  defaut  chez  1’ enfant, 

| meme  dans  l’endocardite  chronique  accompagnee  de  troubles  fonction- 
nels.  II  y aurait  la  un  contraste  frappant  avec  la  symptomatologie  des  car- 
diaques  adultes.  Les  jeunes  sujets  peuvent  succomber  sans  qu’ils  aicnt 
eu  d’arythmie  a aucun  moment. 

A une  ccrtaine  epoque,  on  considerait  les  intermittences  connne  faisant 
partie  integrante  de  la  semiologie  des  lesions  mitrales.  Or,  il  n’en  est 
'den  : beaucoup  de  mitraux  presentent,  pendant  tres  longtemps  du  moins, 
des  contractions  absolument  regulieres.  C’est  Stokes  qui,  le  premier,  a 
dit  que  1’irregularite  se  rattachait  plutot  a Palteration  du  muscle  qu’a 


(')  Decaisne,  Academic  des  sciences,  1864. 
(*)  I'iianck,  Academic  des  sciences,  1877. 
(5)  Weill,  Loc.  cilat.,  p.  ‘220. 
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ce 1 1 o do  l’apparcil  valvulaire.  Los  recherches  ulterieures  do  Peter,  M.  Lan- 
cereaux,  Krchl,  semblenl  prouver  quo  l’intermittcnce  n’apparait  on  olTot 
quo  lorsque  les  lesions  inflammatoircs  sc  soul  propagecs  do  1 apparoil 
valvulairc  dans  Pepaisseur  dcs  couches  du  myocardc,  sclerosant  plus  on 
moins  scs  elements  contractilos.  Cependant  Ebstein  (')  a cite  desexcmples 
do  myocardite  sclcreuse  sans  arytlimie.  L’auteur  croit  quo  les  irregularity 
tiennent  dans  tons  les  cas  moins  aux  lesions  du  myocarde  qu’a  un  trouble  < 
concomitant  de  l’appareil  nerveux  du  cneur. 

Richard  Schmaltz  (2)  a chcrche  a demontrer  que  \' aryllimie  senile  se 
reduit  a quolques  intermittcnces  ou  faux  pas  s’observant  chez  tout  indi- 
vidu  ayant  depasse  soixante  ans,  qu’a  ce  degre  l’arythmie  senile  est  pour 
ainsi  dir e physiologique.  Cette  expression  nous  parait  tout  a fait  impro- 
prc.  II  ne  saurait  y avoir  de  troubles  physiologiques;  les  modifications 
du  rythme  reconnaissent,  en  ce  cas,  les  memos  causes  (atherome,  lesions 
musculaires  ou  nerveuses,  etc.)  quo  dans  les  autres  circonstances,  a des 
degres  divers. 

Quclques  intermittcnces  peuvent  s’observer  aussi  dans  le  ccein  senile. 
tel  que  font  deceit  M.  Demange  (*),  puis  son  eleve  M.  Haushalter  (*) . On 
sait  d’autre  part  que  Balfour,  M.  Iluchardet  d autres  auteurs  font  des  intei- 
mittences  des  vieillards  un  symptome  toujours  du  aux  alterations  seniles 
du  myocarde. 

Nous  placerons  aussi  dans  les  intermittences  ce  qu  on  appelle  nnpio- 
prement  les  arythmies  nevrosiques  ou  psychiques  (Hu chard).  Dans  l hys- 
teric, la  neurasthenic,  on  observe  souvent  des  palpitations  qui  effrayent 
le  malade,  lequel  d’ailleurs  n’est  que  plus  expose  du  fait  do  son  affection 
primordiale  a les  craindre  et  a en  grossir  1’ importance  par  le  tableau  exa- 
gere  et  image  qu’il  s’en  fait. 

On  tend  a admettre  actuellement  que  1’ arytlimie  vraie  ne  se  pioduit 
que  par  lesion  directe  (myocardite)  ou  indirecte  (cceur  senile,  lesions 
obturantes  des  coronaires,  infarctus  du  coeur,  etc.,)  du  myocarde,  ou  par 

alteration  fonctionnelle  de  ce  muscle. 

La  grande  cause  d’arythmie  est,  d’apres  les  auteurs,  la  myocardite  rnter- 
stitielle.  MM.  Bard  et  Philippe  (5)  attribuent  a cctte  arytlimie  des  caracteres 
tout  particulars  : « Les  salves  de  battements  precipites,  disent-ils,  ou 
tout  au  moins  les  pulsations  faibles  surviennent  souvent  sans  ordre  an 
milieu  des  pulsations  normales,  mais  en  presentant  toujours  ce  caractere 
d’aller  par  groupe  et  de  s’achever,  au  lieu  de  s’isoler  et  d avorter  en  aux 
pas;  si  l’on  ajoute,  d’autre  part,  la  coincidence  avec  une  acceleration 
notable  du  pouls,  rien  ne  peut  mieux  caractenser  cctte  arytlimie  qu  c 
faisant  remarquer  qu’elle  s’attenue  sans  disparaitre  completement  sous 

(l)  Ebstein,  Zeils.  /.  kliii.  Med.,  Btl.  VI • 

(9)  Ricuaiu)  Sciimaltz,  Dresde,  1890. 

(3)  Demange,  Recherches  sur  la  vieillesse.  Pans,  '188t>. 

(4)  Haushalter,  Du  coeur  senile.  These  de  Nancy,  lSSU.  _ . .j  18oi 

1 1 Babb  cl  Philippe,  Dc  la  myocardite  intcrstit.clle  chromque.  Revue  de  wed.,  1W1 
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I'infiuence  de  la  digitale.  Parfois  des  intermittenccs  s’y  com binenl,  il  cst 
vrai,  mais  ellcs  restent  au  second  plan,  car,  lorsqu’on  entend  cette 
arythmic  si  speciale,  il  est  impossible  dc  nicr  qu’on  ait  aflairc  a autre 
chose  qu’aux  faux  pas  de  certaines  lesions  orificielles.  Ces  faux  pas  sonl 
sous  la  dependence  des  inegaliles  de  volume  de  l’ondee  sanguine  qui  lournit 
a u muscle  son  point  d’appui  au  moment  dc  la  contraction,  tanclis  que  la 
tachycardie  arythmique  serait  fonction  dc  la  paroi  clle-meme.  Dans  les 
cas  extremes,  cette  arythmic  devient  ce  que  les  ancicns  auteurs  avaient 
appcle  : la  folic  cardiaque.  » On  pent  remarquer  que  la  description  de 
MM.  Bard  et,  Philippe  correspond  a peu  pres  exactement  a celle  de  M.  IIu- 
chard  concernant  la  « forme  arythmique  de  la  cardio-sclerose  »;  mais,  a 
notre  sens,  cela  nc  vent  pas  dire  que  seule  Pendoperiarterite  des  vaisscaux 
du  coeur  soil  capable  de  produirc  le  syndrome  arythmique  dc  la  myocar- 
ditc  interstitielle  chronique,  tel  qu’il  a ete  deceit  par  MM.  Bard  et  Philippe. 
Dans  les  cas  de  cc  genre,  la  coexistence  habituelle  des  lesions  arterielles 
et  myocardiques  explique  que  chacun  des  auteurs  precedents,  ayant  Pat- 
tention  specialcment  attiree  sur  une  partie  seulement  de  ces  lesions,  ait 
attribue  une  importance  preponderate  a celle  qu’il  avail  particuliere- 
ment  etudiee. 

L’arythmie  decrite  par  MM.  Renaut  et  Mollard(’)  dans  la  myocardite 
segmenlaire  essentielle  releverait  de  lesions  degeneratives  du  myocarde. 
ha  valeur  de  cette  lesion  clle-meme,  en  lant  qu’entite  clinique  a evolution 
durable,  est  encore  tres  discutee. 

Semmola  a voulu  considerer  Parythmie  comme  un  signe  de  syphilis 
du  coeur.  Or,  comme  M.  Meriden  if)  le  fait  justement  remarquer,  cette 
arythmie  n’a  rien  de  specifique. 

Romberg  ( ’),  dans  son  travail  sur  la  myocardite  aigue  dans  la  diphterie, 
la  scarlatine,  etc.,  parle  de  Pirregularite  du  pouls  et  cite  P opinion  de 
Nothnagel.  Pour  ce  dernier  auteur,  il  y en  aurait  trois  especes  : Pinter- 
mission  simple,  Pirregularite  periodique  survenant  souvent  sans  accele- 
ration du  pouls  : ces  deux  especes  peuvent  se  rencontrer  dans  les  cas  qui 
guerissent;  la  troisieme  est  caracterisee  par  Pirregularite  prononcec  avec 
pouls  faible  et  accelere,  son  pronostic  est  toujours  defavorable. 

Pour  M.  Hayem,  Parythmie  reguliere  et  persistante  dans  la  myocardite 
aigue,  specialcment  la  myocardite  typhique,  indique  toujours  la  mort. 

Parmi  les  maladies  qui  peuvent  atteindre  le  muscle  et  creer  Parythmie, 
il  faut  citer  la  pericardite  aigue.  Les  auteurs  sont,  en  elfet,  unanimes  a 
rapporter  le  trouble  du  rythme  qui  s’observe  dans  ces  cas  a Pinflamma- 
tion  concomitante  du  myocarde  sous-jacent  a la  sereuse  enflammee  par 
une  extension  toute  naturelle  de  la  loi  de  Stokes  formulee  pour  les 
muscles  sous-jacents  aux  muqueuses  enllammees.  D’ailleurs,  qu’il  s’agisse 
d one  sereuse  ou  d’unc  muqueusc  comme  siege  d une  inflammation  aigue, 

{')  Mollard,  These  de  Lyon,  1889. 

(")  M.  Murklen,  Examen  el  semioliquc  du  coeur,  p.  126. 

(:,J  Romberg,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1892. 
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la  constatatiou  histologique  de  la  congestion,  de  l’infillralion  des  cellules 
einbryonnaires  penetrant  plus  ou  moins  profond&ment  dans  le  muscle 
adjacent,  explique  bien  les  phenomenes  observes. 

Avec  Fatherome  de  I’aorte  a 1’originc  des  coronaires,  indcpendamment 
lies  phenomenes  angineux,  on  pent  constatcr,  dans  les  cas  models,  de  la 
lachycardie  et  de  Farythmie,  qui,  a moins  qu’on  nc  les  recherche  specia- 
lement,  se  perdcnt  dans  le  cortege  terriliant  de  Vangor  pecloris. 

En  Allemagnc  surtout  (ct  en  France,  G.  Sec),  on  a cherche  a realiser 
expcrimentalement  Fischemie  du  muscle  cardiaque  par  des  ligatures  por- 
tees  sur  la  coronaire  anterieure.  Cohnheim  d’abord  n’avait  obtcnu  chez  le 


chien  qu’un  arret  brusque  du  coeur  au  bout  de  deux  minutes.  Mais 
Bettelheim  (*)  obtint  du  ralentisscment  ct  de  Farythmie,  de  la  diminution 
de  la  prcssion  arterielle  avec  augmentation  de  la  tension  dans  1 oreillettc 
gauche;  la  consequence  immediate  de  ces  troubles  etait  le  gontlement  et 
la  rigidite  du  poumon,  stade  premonitoire  de  Foedeme  pulmonaire;  il  esl 
a noter  que  Bettelheim  n’opcrait  que  par  la  compression  de  la  coronaire 
Un  pen  plus  tard,  Michael'S  (2)  en  liant  la  coronaire  gauche  chez  le  lapin, 
vit  apparaitre  les  irregularites  une  demi-hcure  apres  ct  non  la  mort  imme- 
diate, connne  Cohnheim  F avail  constate.  Fenoglio  et  Drogoul  ("),  apres 
une  critique  des  experiences  de  ce  dernier  auteur,  obtinrent  en  picnant 
des  chiens  tres  vigoureux,  du  ralentisscment  du  pools  avec  des  incgu- 
larites.  Bien  que  toutes  ces  experiences  ne  soient  pas  a 1 abri  des  causes 
cl’erreur  (en  effet,  en  liant  la  coronaire  anterieure  a son  tiers  supeneur, 
on  prend  facilement  des  Filets  nerveux  importants,  ainsi  que  Fenoglio  et 
Drogoul  le  font  observer),  on  peut  y saisir  sur  le  vif  1 arythmie  de  1 angine 
de  poitrine.  11  faut  dire  que  ces  experiences  et  eel  les  que  Bettelheim  (*) 
a reprises  ensuite  avaient  pour  hut  beaucoup  plus  d eclaicii  le  meca- 
nisme  de  Foedeme  pulmonaire  dans  les  cas  d’obliteration  des  coronaires 
que  de  realiser  Farythmie  par  ischemic  du  ventricule  gauche;  aujourd’hui 
ce  mecanismc  parait  defmitivement  etre  fonction  de  la  paralysie  du  ven- 
tricule gauche  determinant  une  stasc  brusque  dans  Foreillette  gauche  et 

la  petite  circulation.  i 

Le  cceur  a surcharge  graisseuse  ne  donne  pas  de  1 arythmie.  Mais  v 
a-t-il  chez  les  oheses  plutot  du  ralentissement  que  de  l’acceleration  ? Nous 
verrons  tout  a Fheure,  a propos  de  la  brady cardie  vraie,  ce  qu’il  faut  en 

penser.  i • -c 

11  existc  enfin  toute  une  categorie  d’arythmies  depourvues  de  sigmhca- 

tion  pathologique  manifeste.  Certains  sujets  presentent  des  intermittences 
sans  avoir  aucun  trouble  fonctionnel  appreciable,  aucune  alteration  appa- 
rente  d’un  organe  quel  qu’il  soit.  Rare  chez  Fadulte,  le  fait  est  beaucoup 


(5) 

(4) 


Bettelheim,  Compression  de  la  coronaire  gauche.  ZeUs^f-  klin.iled.,  Bd.  XX. 

Michaelis,  Liffature  des  coronaires.  Zeils.  /.  him.  Meet.,  lid.  - - • 

Loclio  et  Dkoooul,  Osservaz.oni  sulla  cldasma  dellc  coronane ' canl.acl.e  . Spa  a®  • 1-  ; 

Bettelheim,  TJeber  die  Storungen  des  llcrzmekanyque  nacli  Kompression  der  ArUna  coro 


^ J UlilU-lilllilJi)  ' - o I T>  1 V V 

naria  sinistra  des  Herzens.  Zeils.  /.  hlin.  Med..  1 • • 
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plus  commun  chez  I’enfant,  comme  Kill ict  cl  Barthez  1 onl  (lit  depuis 
longtemps  (*). 

j>foiis  aurions  dii  donner  ici  la  description  clinique  du  pouls  lent 
arythrnique , avant  d’entrcprcndrc  la  pathogenic  dcs  variations  du  rylhmc 
i cardiaque.  Mais  nous  sonimes  obliges  d’aborder  immcdiateincnt  cettc 
, derniere,  pour  no  pas  nous  repeter.  Nous  placerons  done  la  le  sous-cha- 
i pitre  do  la  dissociation  dcs  rylhmes  auriculaire  ct  ventriculaire  cl  de  l’he- 
I inisystolie,  non  pas  quo  nous  les  admettions,  car  notre  pensee  serait  bien 
i mal  comprise  si  1’on  pouvait  croire  q it’ dies  out  pour  nous  une  autre  valeur 
i que  celle  d’une  interpretation  ingenieusc.  Si  les  experiences  dc  M.  Ar- 
loing  ont  pu  prouver  la  possibilite  d’une  dissociation  ventriculaire,  nous 
verrons  que  cellc-ci  n’est  pas  cn  rapport  avee  les  faits  cliniques  observes 
qui  ne  sauraient  reconnaitre  lc  memo  mecanisme  ct  quo  la  theorie  de 
Leyden  ne  pent  etre  adoptee.  Voyons  d’abord  ccs  faits  physiologiques  et 
- les  interpretations  qui  ont  surgi,  en  Allemagne  surtout. 

F.  Dissociation  des  rythmes  auriculaire  et  ventricu- 
laire. Hemisystolie. — Nous  mentionnerons  en  premier  lieu  le  fait 
i observe  parM.  Chauveau  (2)  d’un  homme  chez  lequel  il  a era  que  les  oreil- 
lettes  battaient  65  fois  ct  les  ventricules  dc  21  a 24  fois  a la  minute.  Le 
pouls  radial  etait  lent,  a 24,  tandis  que  le  choc  cardiaque  avait  deux 
c sortes  de  pulsations  : les  unes  synch  rones  aux  pulsations  radiales,  les 
autres  plus  petites  et  plus  breves,  attributes  par  Fauteur  il  Foreillette 
; parce  qu’clles  coincidaient  avec  celles  du  trace  de  la  jugulaire.  Nous  ver- 
rons que  ce  n’est  pas  une  preuve  de  dissociation  dcs  rythmes  auriculaire 
: et  ventriculaire. 

La  question  de  V hemisystolie  est  encore  tres  controversee.  Physiologi- 
quement,  M.  Arloing(3)  a etabli  sa  possibilite.  Cct  auteur,  en  repetant  ses 
experiences,  a fini  par  obtenir  de  l’hemisystolie  vraie;  mais,  contraire- 
ment  a ce  qu’on  observe  cn  clinique,  il  n’a  pu  voir  qu’une  suspension 
i momentanee  des  contractions  du  coeur  droit  et  jamais  du  coeur  gauche  ; or 
e’est  ce  dernier  qui  chez  l’homme,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  interrom- 
prait  toujours  ses  contractions,  ct  non  le  coeur  droit.  Depuis  bien  long- 

(')  D'un  recent  travail  de  Hubner  ( Zeits . f.  klin.  Mecl.,  1894),  il  resulte  que  l’aythmie  s’oli- 
f|  serverait : 

1°  Apres  des  intoxications  : datura,  digitate,  opium,  offrant  ceci  de  parliculier  qu'elle 
: n’apparait  qu’unjour  ou  deux  apres  l’absorption  du  loxiquc; 

2 Apres  les  troubles  digestifs  : il  est  possible  que  celle  arytlnnie  soit  aussi  d’originc  loxiquc ; 

o Pendant  la  periode  d’etat  ou  la  convalescence  des  maladies  infeclicuscs  aigues,  notamment 
la  scarlatine,  la  diphterie  ct  la  fievre  typboi'de; 

4°  Cliez  des  cnfanls  anemiques  et  nerveux,  racliiliques,  scrofuleux,  sans  affection  du  corveau 
ou  du  coeur; 

5°  Arylbmie  idiopatbique  ou  lc  trouble  du  rytbme  est  tonic  la  maladic;  ordinairement  dans 
j ces  cas  le  pouls  est  lent ; Petal  febrile,  quel  qu’il  soil,  fait  disparaitre  l’arytlimie. 

Pour  M.  Weill  ( loc . cil.,  p.  42),  l’arytbmie,  frequente  chez  les  jeunes  sujets,  n’a  pas  de 
I valeur,  sauf  si  elle  persistc  au  repos  et  pendant  lc  sommcil. 

(*)  Giiacveao,  Lyon  medical,  1885. 

(5)  AncoiNG,  Congres  de  physiologic.  Bruxelles,  1892. 
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temps  M.  F.  Franck  soulicnt,  au  conlraire,  le  synchronismc  dcs  deux 
camrs  sur  le  terrain  lant  cliniquc  que  physiologique.  Scs  dernieres  expe- 
riences avec  la  digitalinc  le  Ini  anraient  encore  prouve.  Cependant 
M.  Boyct  (de  Bruxelles)  emit  avoir  observe  le  dyssynchronisme  chez  des 
animaux  intoxiques  par  ccttc  substance. 

Au  point  de  vue  cliniquc,  Leyden  cn  1868  expliquait  par  Phemisys- 
tolic  ce  Fait,  constate  dans  certains  cas  d’insuffisance  raitrale,  que  pour  , 
deux  pulsations  cardiaqucs  il  y avait  une  scule  pulsation  arterielle ; l’au- 
Leur  emit  l’hypothesc  que  le  ventricule  droit  fournit  alors  deux  systoles 
pendant  que  le  gauche  n’en  donne  qu’une  dans  le  memo  temps.  Landois 
avait  objecte  un  argument  d’ordre  anatomique,  a savoir  que  la  disposi- 
tion de  la  musculature  des  ventricules  rend  inconcevable  une  contraction 
non  synchrone  du  cceur.  Unverricht  (*),  a propos  d’un  cas  asscz  complexe 
qu’il  put  observer,  declara  ne  pas  attacher  d’importancc  a cct  argument 
et  admit  qu’une  predominance  de  la  contraction  d’une  moitie  du  coeur 
suffit  a expliquer  ce  phenomene. 

Pour  cet  auteur,  non  seulement  il  pent  y avoir  une  systole  bigemi- 
nee  des  deux  ventricules,  produisant  une  contraction  lorte  et  une  con- 
traction faible  couplees,  mais  encore  la  contraction  Forte  peut  predominer 
a gauche  avec  une  contraction  Faihle  a droite,  la  Forte  de  droite  coincidant 
avec  la  Faihle  de  gauche,  c/est  ce  qu’il  appelle  la  systole  altemanle.  Pour 
lui  encore,  cette  systole  alternante  ne  represente  qu’un  terme  d’une  serie 
qui  commence  par  la  bigeminie  pour  arriver  a l’hemisystolie;  quand  dans 
les  deux  ventricules  la  premiere  contraction  l’emporte,  on  doit  dire  « bige- 
minie ».  Lorsqu’a  la  premiere  systole  e’est  la  contraction  du  ventricule 
gauche  qui  est  plus  considerable,  tandis  qu  a la  deuxieme  c est  celle  du 
ventricule  droit,  on  a la  « systole  alternante  »•  Lnfin  on  a a hemisysto- 
lie  » quand,  la  contraction  Faihle  disparaissant  des  deux  cotes,  on  pergoit 
seulement  la  contraction  Forte  du  ventricule  gauche  et  la  conti action  loito 
du  ventricule  droit  se  succedant.  En  somrae,  pourUnverricht,  1 hennsysto- 
lie  n’esl  qu’une  Forme  derivee  de  la  systole  bigeminee. 

Knoll  (2)  admet  que  l’hemisystolie  est  vraisemblablement  due  a une 
irregularite  dans  la  succession  des  battements,  limitee  surtout  au  cceur 
gauche,  parce  que  celui-ci  est  impressionne  par  les  resistances  patholo- 
giques  qu’il  peut  rencontrer  dans  le  domaine  de  la  grande  circulation, 
tandis  que  le  coeur  droit  n’y  est  pas  soumis,  au  moins  pas  en  nieme 
temps.  En  somme,  pour  lui,  la  non-contemporaneite  de  l’affaiblissement 
des  deux  moities  du  coeur  vis-a-vis  d’atteintes  dillerentes  est  la  cause  la 


plus  essentielle  de  l’inegal  Fonctionnement  de  ces  deux  moities;  il  admet 
Lin  assez  grand  degre  d’independance  Fonctionnelle  des  deux  ventricules. 


(l)  M.  Unvermcht,  Uebcr  abweeh 
altcrnans.  Berl.  hlh 


r,  Uebcr  abwechsdndc  Zusammcnziehung  der  beiden  Hcrzbalftcn.  Systolia 


(2)  Knoi.i.,  lleber 

k.  Alcad.  der  Wissensch.  in  Wien , 1890. 
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Ricgel  ('),  clans  une  elude  d’ensemble,  partage  ainsi  les  fails  d’hemisys- 
lolie  puhlies  jusqu’a  ce  jour.  Dans  une  premiere  categoric  se  rangcnt 
les  cas  de  contraction  incgale  des  deux  vcnlricules  oil  il  y a alternali- 
; vemcnt  contraction  synergique  des  deux  cceurs  puis  systole  isolee  du 
vcntricule  droit.  Dans  la  seconcle  categoric  rcntrcnt  les  fails  de  simple 
irregularite,  de  bigeminie  avec  participation  egale  et  complete  des  deux 
.1  cceurs.  Enfin  la  theorie  d’Unvcrricht  (systole  altcrnante)  serait  Louie  par- 
ticuliere  ct  adaptable  seuleincnt  an  cas  uniejue  que  cet  auteur  a observe. 

Yoila  done  oil  cn  est  la  question  dans  la  Literature  medicate  allemande, 
qui,  sur  ce  point,  parait  vouloir  ignorer  systemaliquement  les  travaux 
Iranpais.  Pour  nous,  hemisystolie,  dissociation  des  rythmes  auriculaire  et 
j vcntriculaire  sont  des  interpretations  fausses  de  fails  cliniques  sc  rap- 
portant  aux  cas  d’arytlnni’e  reguliere  ou  irreguliere  avec  frequence  variable 
j des  battements  du  cocur  et  dont  le  pouls  lent  arytbmique  represente  le 
type  le  plus  remarquable. 

G.  Pouls  lent  arythmique  ou  fausse  bradycardie.  — 

Nous  nous  sommes  etendus  prealablement  sur  Fhemisystolie  et  la  disso- 
.■  ciation  des  rythmes  auriculaire  et  ventriculaire  beaucoup  plus  pour  mon- 
trer  que  ces  cas  etaient  encore  discutes,  et  que  les  interpretations  donnecs 

(par  les  divers  auteurs  allemands,  partisans  neanmoins  de  Fhemisystolie 
presque  sans  conteste,  sont  encore  divergentes.  Notre  opinion  est  que  la 
| contraction  isolee  des  deux  cceurs  est  une  hypothese.  On  a vu  que  Far- 

Igument  primordial  de  Leyden,  emprunte  d’ailleurs  a Charcelay  (2),  etait 
constitue  par  l’existence  de  contractions  cardiaques  donnant  des  pulsa- 
tions veineuses  sans  produire  de  pulsations  arterielles  correspondantes. 
hiegel  (3)  et  plusieurs  de  ses  collaborateurs,  ainsi  que  l’un  de  nous(4),  ont, 
demontre  que  toutes  les  contractions  cardiaques  peuvent  donner  lieu 
a une  ondee  qui  penetre  faiblement  dans  les  arteres  et  que  l’effet  de  la 
contraction  du  coeur  droit  peut  se  faire  sentir  dans  les  vcines  quand  les 
if  conditions  du  pouls  veineux  sont  realisees,  qu’il  s’agissc  d’arythmie  regu- 
liere ou  irreguliere.  On  voit  toujours  les  plus  faibles  pulsations  donner 
lieu  au  pouls  veineux  (voy.  p.  362),  ct  si  I’on  examine  par  exemple  un 
pools  de  ce  genre  avec  rythme  cardiaque  couple  coincidant  avec  un  pouls 
bigemine,  on  voit  parfaitement  la  double  pulsation  veineuse  correspondre 
i aux  battements  cardiaques  forts  et  faibles.  On  ne  saurait  mettre  cn 
doute  a ce  moment  que  le  soulevemcnt  des  jugulaires  correspondant  a 
la  faible  contraction  du  coeur  ne  lui  soit  due,  et,  si  a un  moment  donne 


j (*)  Riegel,  Zur  Lehre  von  dcr  IlerzirrcgulariLal  unci  Inkongruciiz  in  der  Thatigkeit  dcr 
I licidcn  Herzhalften.  Wiesbaden,  1891. 

j (2)  Charcelay,  Memoircs  sur  plusieurs  cas  remarquables  de  defaut  de  synchronism^  des 
j battements  des  ventricules  du  creur.  Arch.  gen.  de  med.,  18.38. 

j (3)  Riegel  et  Tuczek,  Berl.  klin.  Woch.,  1879.  — Riegel  cl  Laciimann.  Deulsch.  Arch  fur 
j klin  Med.,  1880  et  1881.  ' ‘ 

1 {*)  R.  Tiupieu,  Contribution  a l’ctude  du  pouls  veineux.  Socicte  des  sciences  medicates  de 

'j  Lyon,  1884. 
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celt*'  laible  contraction  no  produit  plus  la  faible  pulsation  radiale,  alors 
quelle  donne  lieu  encore  an  soulevcment  vcineux  qui  persistc,  on  ne 
pout  l'inlerpreter  d'une  autre  facon.  Ce  fait  clinique,  joint  aux  consi- 
derations physiologiqucs  el  aux  experiences  rclatees  precedemment,  nous 
parait  trancher  definilivernent  la  question  dc  l’hemisystolie  palhologique., 
niais  nous  devious  mettre  les  pieces  du  proces  sous  les  yeux  du  lecteur, 
avant  de  formulcr  notre  opinion  personnelle  (’). 

Tous  les  cas  dc  pouls  lent,  rneme  expliquespar  l’hemisystolie  ou  la  bige- 
minie,  doivent  etre  examines  dans  cechapitre  du  pouls  lent  arythmiquA 
on  verra  plus  bas  quels  liens  les  unissent  aux  deviations  du  rythme  car- 
diaque  associees  aux  crises  epileptiques  et  a la  syncope  (2). 

Nous  voudrions  intituler  specialcment  un  chapitre  : ties  arylhmies 
regnlieres , parcc  quo  les  mots  « rythme  couple  »,  ou  « pouls  lent  » out 
encore  dans  Tesprit  dc  trop  de  medecins  la  signification  de  fails  cliniques 
differents.  Cependant  nous  repugnons  a cette  appellation,  puisque  le  pools 
lent,  cette  traduction  radiale  la  plus  haute  du  rythme  couple,  se  presents 
le  plus  souvent  arythmique. 

L’autorite  de  Charcot  a donne  a la  theorie  de  M.  Blondeauf)  un  tel 
poids  que  si  ce  travail  a eu  le  merite  dc  confirmer  les  rapports  du  pouls 
lent  avec  les  attaques  syncopales  et  epileptiformes  deja  signales  dans  le 
livre  de  Stokes,  il  a peut-etre  contrihue  a obscurcir  pour  longternps  les 
rapports  du  pouls  lent  avec  le  rythme  couple.  En  effet,  ces  rapports 
echappent  a M.  Truffet  (4).  M.  Figuet  (s),  dans  sa  these,  inspiree  par 
M.  Bard,  a cherche  a distinguer  le  rythme  couple  du  cocur  du  pouls 
bigemine.  Un  dc  nous  en  188o  (°)  a montre  que  le  pouls  bigemine  et 
trigemine  correspond  toujours  au  rythme  couple,  tricouple  du  coeur  et 
que,  si  parfois  les  hattements  faihlcs  du  coeur  ne  sont  pas  pc  reus  a la 
radiale,  on  a le  pouls  considere  jusqu’ici  par  les  auteurs  comme  pouls 
lent  permanent  alors  qu’il  s’agit  en  realite  d’un  pouls  lent  lie  a cette 
forme  d’arythmie.  Depuis,  notre  opinion  est  a peu  pres  acceptee  en 
France,  avec  quclques  restrictions  cependant,  car  M.  Bard  (')  a admis  la 
possibilite  d’un  rythme  couple  transitoire  relevant  de  troubles  fonction- 
nels  du  systeme  nerveux  et  dont  le  pronostic  serait  c-onsiderablcment 

mo  ins  grave. 


(')  R.  TaiPiEB,  Des  deviations  du  rythme  cardiaquc  associees  a 1 epilepsic  el  a la  syncope. 

surabondanles,  nous  voyons  encore  MM.  Vaqucz  et  Bureau  sou- 

lenir  (Soc  de  biol.,  1895),  a propoi  de  deux  cas  olTrant  des  soulevements  dc  la  ju-ulaiu  san 

le  pouls  ctant  de  22  a-25  par  minute,  qud  peut  muster  outre 

deux  systoles  ventriculaires  vraies  des  contractions  isolees  des  oreilletles.  . 

(5)  Blo.xueau,  Etude  clinique  sur  le  pouls  lent  permanent  avec  attaques  syncopales  et  epdepU 

rUp)UTnwFEr,d|tu^^  ct  pathologique  sur  le  ralcnlissement  du  pouls.  These  dc 

'(S) ' Figuet,  Elude  du  rythme  couple  du  camr.  These  de  Lyon,  188.1. 

(°)  R.  Tripieu,  Loc.  cit.  „ . loon 

(")  Bard,  Du  rythme  couple  du  camr.  Gaz.  hebdom., .»  mai  18.  . 
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Mais,  an  raoins  en  Allcrnagne,  Finlluence  tic  Leyden  continue  a faire 
refuser  an  rytlune  couple  du  coeur,  au  pools  lent  ct  aux  altaques  epilepti- 
fonnes,  la  solidarite  cliniquc  et  patbogenique  que  nous  nous  sornmes 
) efforces  de  deinontrer.  Et,  parrni  tant  tie  fails  de  ce  genre,  nous  pouvons 
voir  les  observations  reccntes  de  Aron  (‘),  deDeliio  (s),  de  Striibing  (3),  on 
b>  pools  lent  cst  toujours  interprete  par  Fhemisystolie  et  oil  la  correlation 
i avec  les  altaques  epileptiformes  ct  la  syncope  continuent  a echapper  aux 
I observateurs. 

Dans  un  recent  memoire,  M.  lluchard  (l)  a cherche  a etablirdes  formes 
• frusles  de  la  maladie  qu’il  designe  sous  le  nom  de  maladie  de  Stokes- 
Adara.  Or,  il  eut  etc  preferable  de  les  classer  sous  la  rubrique  de  « formes 
; incompletcs  »,  qualificatif  que  d’ailleurs  1’auteur  leur  attribue  a plusieurs 
; reprises  dans  lc  cours  de  sa  demonstration.  Mais  nous  n’ad meltons  le  mot 
« incomplet  » que  dans  le  buttle  rappeler  combien  il  faut  vouloir  trouver 
le  rythme  couple  au  coeur  pour  arriver  a Fcntendre,  etre  bien  persuade 
qiFil  y cst  ct  ausculter  t.res  attentivement  le  point  oil  lc  coeur  cst  en 
t contact  avec  la  paroi.  En  resume,  les  formes  se  sont  trouvees  incompletcs 
uniquement  parcc  que  Fun  ties  signes  du  trepied  symptomatique  tie  la 
; maladie  a echappe.  11  cst  possible,  en  effet,  par  Fanalyse  ties  observations 
completes,  tie  retrouver  les  symptomes  capitaux,  quand  le  pools  lent, 
i ineme  seul,  avait  attire  Fattention  du  medecin. 

a.  Pouls  bigemine  digitalique.  — Administree  pour  combattre  unc 
; arjthmie  cardiaque,  la  digitale  a pu  regulariser,  puis  ralentir  le  pouls; 
eisuite  par  le  fait  de  la  prolongation  de  la  medication,  on  voit  apparaitre 
un  pouls  bigemine  correspondant  ii  une  double  systole  cardiaque.  Tel  est 
lc  cas  typique. 

11  cst  bien  evident  que  la  bigemination  du  pouls  n’est  autre  chose  que 
le  rythme  couple  du  pouls,  correspondant  a celui  du  coeur,  dont  il  depend 
- absolument.  Quand  on  trouve  un  pouls  bigemine,  il  y a siirement  un 
rythme  couple  du  coeur,  mais  ce  dernier  phenomenc  pent  exister  sans 
bigemination  du  pouls,  lorsque  la  seconde  systole  du  couple  est  troj) 

1 I'aible.  On  peut  done  observer,  sous  Finlluence  de  la  digitale,  un  rythme 
i!j  couple  sans  bigemination  du  pouls  radial  et  un  pouls  veineux  (si  les  con- 
ditions tie  production  en  sont  realisees)  en  rapport  avec  tons  les  battc- 
incnts  cardiaques. 

On  sait  que  la  digitale,  meme  administree  longtemps  chez  l’homme  (5) 
<-t  chez  les  animaux  sains,  ne  produit  pas  le  rythme  couple.  11  s’en  faut 
que  ce  medicament  lc  determine  chez  tous  les  cardiaques;  le  nornbre  de 

(')  Altos,  Ein  Fall  von  Pulsvcrlangsammung.  Berl.  klin.  Woch .,  1891. 

(-]  Demo,  Ein  ftihlbarcr  Puls  auf  zwei  Hcrzkonlraclionen.  Deulsch  Arch,  fur  klin  Med 

1 XLYII. 

(■’)  StrObing,  Ucber  Bradycardic  bci  Erkrankungcn  des  Herzens.  Deutsche  med.  Woch.,  1893. 
(4j  IIuciiard,  Les  formes  frustes  el  associees  de  la  maladie  de  Stokes-Adam.  Arch  acn  de 
'i  med.,  sepl.  1895. 

(•■■)  Bai.z,  Arch,  der  Heilk.,  1876. 
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coiiv  chex  qui  le  phenomene  se  produit  est  restrcinL.  11  est  vrai  qu’on 
sc  mclie  on  general  de  l’einploi  prolonge,  mais  chex  cerlains  cardiaqucs 
on  le  veil  survenir  Ires  facilcment. 

Quand  la  digitale  occasionnc  dcs  troubles  rythniiques  reguliers,  e’est 
qUC,  tout  on  agissant  par  1' in  termed  iaire  du  systeme  nerveux,  ses  diets 
s’cxercent  sur  le  coeur  plus  ou  rnoins  a Here.  11  en  est  vraisemblablemcnt 
de  ineme  quand  l’epilcpsic  provoque  dcs  troubles  rytbmiques  semblables, 
bien  que  les  alterations  du  coeur  soient  rnoins  manifestos.  Aussi  la  digi- 
tale cst-elle  completement  contre-indiquce  dans  le  pools  arythmique  lie 
a l’epilepsie,  parcc  qu’elle  pent  faire  naitre  des  troubles  identiques  et 
ineme  determiner  la  mort  subite. 


b.  Rythme  coupl6  associe  a l’fepilepsie  et  a la  syncope.  — 11  faut 
comprendre  lc  mot  epilepsie  dans  son  sens  le  plus  large  d’accidents 
convulsifs  : attaques  apoplectiformes,  accidents  cpileptiformes,  vertiges, 
syncopes  doivent  etre  rccherches  et  sont  presque  toujours  trouves  dans 
les  anamnestiques  ou  simultanement  avec  le  pouls  lent.  D’autrc  part  il 
n’est  pas  impossible  que  le  malade  soil  un  epileptique  au  sens  habitucl 

du  mot.  . 

Des  causes  d’erreur  multiples  sont  a eviter  dans  la  recherche  du  rythme 

couple  coincidant  avec  lc  pouls  lent;  ainsi  on  a souvent  pris  pour  dcs 
dcdoublcments  du  second  temps  du  coeur  des  battements  appartenant  au 
rythme  couple  cardiaque.  Les  bruits  diastoliques  y sont  plutot  laibles, 
parfois  a peine  pergus,  de  telle  sorte  que  le  deuxieme  bruit  systolique  a 
ete  pris  pour  le  bruit  diastolique  d’un  coeur  dont  les  battements  auraient 
ete  tres  ralentis.  G’est  la  meprise  inverse  de  celle  qui  consiste  a croire 
a un  dedoublement  des  bruits  du  coeur.  On  a aussi  rencontre  un  rythme 
dans  lequel  la  contraction  cardiaque  forte  est  suivie  de  deux  contractions 
de  plus  en  plus  faibles,  puis  d’une  nouvelle  contraction  forte,  etc.  Lest 
un  rythme  qu’on  pent  appeler  tricouple  et  auquel  correspond  ou  non  un 
pouls  trigemine.  Ce  rythme  a cte  peu  souvent  signale,  mais  tout  porte  a 
croire  qu’il  no  doit  pas  etre  tres  rare,  surtout  dans  les  cas  ou  le  pouls  est 


extremement  lent.  . 

Les  diverses  varietes  de  troubles  rythmiques  bradycardiques  peuvent 

etre  rencontrees  successivement  chez  le  meme  malade  et  aussi  a\ec 
Parythmie  irreguliere  (').  Les  contractions  avortces  peuvent  produire  des 
bruits  si  faibles,  qu’on  a parfois  de  la  peine  a les  decouynr,  bien  que  1 at- 
tention soit  dirigee  sur  ce  point.  Les  bruits  devront  etre  recberc  ie&  pai 
l’auscultation  tres  attentive  de  la  region  prccordiale,  notamment  sur  lc 
bord  gauche  sternal,  au  niveau  des  et  5C  espaces.  Nous  recommandons 
de  rechcrcber  les  contractions  avortees  avec  la  certitude  de  les  tromei , e 
il  est  arrive  a l’un  de  nous  d’en  faire  plusieurs  fois  la  demonstration  a dcs 
personnes  qui,  bien  que  versees  dans  la  pratique  de  Lauscultation,  les 


(r) 


?\ous  reproduisons  plus  loin  (p. 


525)  des  traces  spliygmograplii'pies  sc  rapportanl  a ccs  ca: 
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avaient  cepcndant  laisse  echapper.  Dans  le  rythme  tricoupJe,  Ics  bruits 
do  la  dernierc  revolution  cardiaque  attcigncnt  generalement  une  si  grande 
faiblesse  qu’ils  peuvcnt  passer  inapergus,  d’autant  plus  quo  les  battements 
forts  du  coeur  sont  plus  energiques  qua  I’etat  normal,  d’ou  l’apparence 
inoindre  des  battements  faibles  qui  par  cola  merae  ecliappcnt  plus  facile- 
incnt  a I’observateur.  Une  autre  cause  d’errcur  provient  tie  ce  quo  les  deux 
bruits  systoliques  faibles  peuvcnt  etrc  pris  pour  le  bruit  diastolique 
dedouble  et  affaibli  succedant  a la  systole  forte,  par  suite  tie  l’aflaiblissc- 
ment  tres  marque  ties  aulres  bruits  diastoliqucs.  Les  battements,  comine 
les  bruits  du  coeur,  risquent  a certains  moments  tie  devenir  plus  preci- 
pites  et  plus  faibles  en  raison  du  caractere  tumid tueux  que  prcnnent 
alors  les  contractions  eardiaques  notamment  sous  Uinlluence  des  grands 
acees  d'epilepsie.  Enfin  on  a signalc  l’arret  momentane  du  coeur  sous 
l’influcnce  des  crises  et,  dans  plusieurs  cas,  son  arret  delinitif  suivi  tie 
mort.  C’est  ainsi  que  se  sont  terminees  plusieurs  des  observations  rap- 
portees  par  les  auteurs,  ce  qui  rend  le  pronostic  de  cos  cas  tout  a fait 
grave. 

La  regularity  du  pouls  lent  n'est  pas  toujours  parfaite,  car  il  peut  v 
avoir  des  contractions  eardiaques  avortees  en  plus  ou  moins  grand  nombre. 
Les  variations  du  pouls  etant  paralleles  a cedes  du  coeur,  il  en  resulte  que 
la  forme  et  la  lentcur  du  pouls  varient  beaucoup.  Le  pouls  revient  memo 
a certains  moments  a Fetat  normal  ou  presente  un  pen  moins  et  parfois 
un  peu  plus  de  frequence,  quand  les  contractions  eardiaques  sont  de 
nouveau  a l’etat  normal  ou  presque  normal.  11  ne  s’agit  done  pas  d’un 
pouls  lent  permanent,  denomination  qui  convient  seulement  aux  cas  que 
nous  verrons  plus  loin  a propos  de  la  bradycardie.  Pour  designer  le  pouls 
lent  qu’on  observe  avec  Fepilepsie,  on  doit,  en  raison  de  Uarythmie  car- 
tliaque  qui  lui  donne  naissance,  lui  appliquer  la  denomination  de  pouts 
lent  arythmique. 

Lorsque  le  pouls  veineux  existe,  ses  pulsations  correspondent  a tous 
les  battements  eardiaques,  quand  bien  meme  ceux-ci  ne  donnent  lieu 
qu’a  un  nombre  inferieur  de  pulsations  arteriellcs.  Ce  phenomene  n’est 
pas  du  a des  contractions  isolees  du  coeur  droit;  il  resulte  de  conditions 
anatonio-pathologiques  qui  font  que  les  pulsations  veineuses  ont  plus 
d’amplitude  et  sont  plus  faciles  a apprecier  que  les  pulsations  arterielles. 

Le  ralentissement  du  pouls  se  remarque  surtout  lorsque  le  maladc  est, 
sous  le  coup  de  crises  epileptiques  repetees.  11  persiste  alors  plus  ou 
moins  longtemps  en  presentant  des  variations,  s’accentuant  a Papproche 
d une  nouvelle  crise  ou  au  contraire  devenant  exceptionnellcment  moins 
prononce.  Les  fails  que  nous  avons  observes  nous  font  persistcr  dans  cette 
opinion,  developpec  par  Fun  de  nous,  qu’<7  ny  a pas  de  pouls  lent  avec 
' epilepsie  sans  deviation  du  rythme  cardiaque,  de  meme  qu’il  n y a 
pas  de  deviation  du  rythme,  cardiaque  avec  ralentissement  du  pouls 
’ sans  epilepsie  ou  sans  action  de  la  diyitale. 

Les  hpothymies  el  les  syncopes  qu’on  observe  d ’ordinaire,  tout  comm.' 
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I’epilcpsie  vulgaire,  no  donncnl  pas  lieu  aux  deviations  rytluniques  (pie 
nous  etudions.  Nous  n’avons  egalemcnt  jamais  vu  de  rythme  couple  tran- 
spire on  rapport  avcc  les  lesions  el  les  troubles  fonctionnels  du  systeme 
ncrveux  les  plus  frequents.  On  pent  rcmarqucr  quo  les  deux  observa- 
tions de  la  these  de  M.  Figuet  (pncumogastrique  traversant  les  ganglions 
a centre  cascifie  du  mediastin),  apres  les  deux  de  Ilyde-Salter,  sont  restees 
isolees.  Depuis  on  a beaucoup  observe  de  tumeurs  mediastines,  mais 
jamais  le  pouls  lent  n’y  Cut  note.  M.  Bard  vent  cependant  toujours  diffe- 
rencier  cette  forme;  ii  insiste  sur  la  mobilite  du  rythme  couple  qu’ on  y 
observe,  qui  apparaitrait  et  disparaitrait  au  cours  d’une  meme  auscul- 
tation sous  la  seulc  influence  de  l’emotion,  qui  sc  montrerail  che| 
des  malades  jeuncs,  anemies  par  une  affection  aigue  ou  atteints  d acci- 
dents nevropathiques  divers.  11  est  certain  neanmoins  que  ces  malades 
doivent  clre  suivis  longtemps,  car  il  y a des  cas  ou  1 amelioration  se  pro- 
duct a differentes  reprises,  coincident  d’ordinaire  avcc  1 eloignement  des 
crises  epileptiqucs;  de  plus,  on  sail  que  ces  ameliorations  ne  peuvent  etre 
esperees  que  chez  des  sujets  dont  l’etat  general  n’est  pas  trop  altere.  En 
eft’et  la  maladic  est  encore  caractcrisee  par  un  etat  cachectiquc  qui  ne 
tarde  pas  a accompagner  les  autres  troubles.  Aussi  continuerons-nous  a 
eroire  qu’il  n’y  a aucun  cas  avere  de  guerison;  les  malades  consideres 
comme  gueris  etant  ceux  qui  out  ete  pcrdus  de  vuc. 

Les  autopsies  n’ont  revele  aucune  lesion  constante  du  cocur  ou  de^  1 en- 
cephale  ni  d’un  autre  organc,  mais  seulement  des  alterations  variables 
sans  rapport  manifeste  avee  les  phenomenes  observes.  Cependant  on  a 
note  dans  quelques  cas  du  cote  du  coeur,  de  la  degenerescence  grais- 
seuse  ou  un  pen  d’hypertrophie  avec  diverses  lesions  do  cet  organe  et 
de  ses  vaisseaux.  Quant  a Fencephale  il  n’offre  aucune  alteration  appre- 
ciable a nos  techniques  actuelles.  L’epilepsie-nevrose  non  plus  d ailleurs 
n’a  pas  encore  laisse  voir  ses  lesions.  Neanmoins,  beaucoup  plus  par  un 
besoin  de  generaliser  une  tbeorie  anatomo-pathologique  qui  bn  est  chere. 
qu’en  s’appuyant  sur  des  constatations  anatomiques  et  histologiques. 
\I.  Ilucbard (')  a voulu  etablir  une  forme  d’origine  arterielle  a cote  dune 
forme  d’origine  nerveuse.  En  realite,  c’est  une  tentative  de  pathogenic 
Xatu^e%t  non  basee  sur  des  fails:  car,  dire  qu’il  doit  y avoir  une 
sclerose  bulbaire  d’origine  arterielle  parallele  a celle  du  rein  et  du  cceui. 
tirer  cette  conception  de  la  coincidence  observee  de  la  maladie  de  . tok  > 
•ivec  F albuminuric,  n’a  fait  avancer  en  rien  nos  notions  sur  la  pathogen  ( 
de  1’ affection.  Classer  apart  des  formes  succedant  a une  chute  sur  . 
Me  a des  traumatismes  et  fractures  de  la  parhe  superieure  de 

ne  pent  que  faire  illusion.  11  est  sur,  tout  le  mondc  c 

pensait  avant  que  cette  tentative  de  classification  ne  hit  laite.  que^-’ 
lesion  sie^e  au  niveau  du  noyau  du  pneumogastnque,  et.  que.  p.  6 - > 

toute  alteration  de  causes  varices  interessant  cette  region,  evai  i 


(1)  Hbchabd,  hoc-  cil.  ' 


AUSCULTATION  UIJ  CIEUK. 


21  I 

produire  1c  pouls  lent.  L ’analogic  avec  le  phenomene  de  Cheyne-Stokes 
nous  avail  deja  frappes,  mais  pour  I’un  comme  pour  l’autre  de  cos  deux 
syndromes  les  theories  viennent  echouer  quand  elles  veulent  aller  an 
dela.  L idee  de  1 arterio-sclevose  ccirdio-bulbciire  ne  nous  fait  guero 
avanccr,  et  nous  ne  voyons  pas  que  dans  ce  complexus  symptomatique  il 
)'  ait  possibility  de  separcr  une  forme  clinique  pour  laquelle  une  nouvellc 
etiquette  suit,  necessaire.  — Il  y a quelque  temps  M.  Rendu  (l),  a propos 
d un  pouls  lent  observe  an  cours  d une  syphilis  cardiaquc,  soutenait  I’opi- 
nion  que  le  coeur  ne  pouvait  ctre  mis  en  cause  et  incriminait  l’uremie 
par  action  bulbaire  (2). 

Dans  un  sens  pathogenique  et  diagnostique,  il  a ete  fait  ces  derniers 
temps,  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  des  tentatives  interessantes  en  Alle- 
inagne,  notamment  par  Debio  et  ses  eleves.  Miiller (3),  sous  la  direction  de 
Dehm,  etudiant  Faction  de  Fatropine  chez  61  personnes  saines  et  59 
cardiaques,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 1°  Faction  cardiaque  acce- 
leratrice  de  1 atropine  est  bien  marquee  seulement  chez  les  jeunes  sujets, 
elle  diminue  a mesure  qu’on  avance  en  age;  2°  cette  action  manque  dans 
beaucoup  d’affections  organiques  du  coeur,  notamment  celles  qui  impo- 
sent  a 1 organe  un  surcroit  de  travail  mecanique;  parmi  ces  lesions,  il  faut. 
eater  surtout  cedes  qui  concernent  les  valvules  aortiques;  5°  la  cause  de 
Fetat  refractaire  du  coeur  pour  Fatropine  doit  etre  cherchee  vraisembla- 
blement  dans  les  alterations  seniles  de  Fappareil  nerveux  moteur  du  myo- 
carde,  ou  dans  des  alterations  analogues  de  cet  appareil  se  manifestant 
prematurement  et  a un  degre  intense  dans  des  lesions  du  coeur  dues  au 
surmenage  persistant  de  cet  organe.  Dehio  (*)  cherche  a determiner  par 
atropine  si  la  cause  dune  bradycardie  est  cardiaque  ou  extra-cardiaque 
en  partant  de  cette  donnee  que  Fatropine,  paralysant  les  extremites  du 
vague  situecs  dans  le  coeur,  fera  cesser  une  bradycardie  due  a une  excita- 
tion des  centres  bulbaires  de  ce  nerf.  L’auteur  aurait  verilie  cette  action 
acceleratrice  dans  un  cas  d’apoplexie  avec  pouls  lent,  mais  il  ne  semble 
pas  avoir  eu  a sa  disposition  de  maladie  de  Stokes  bien  caracterisee.  II 
a etudie  surtout  des  malades  avec  gros  coeur  et  a vu  que  Fatropine  etait 
sans  action  chez  eux  d autre  part  il  a du  avoir  des  resultats  ne  cadrant 
pas  avec  une  or.gine  bulbaire  de  Faffection,  car  il  admet  qu’il  peut  y avoir 
bradycaube  par  lesions  cardiaques  des  centres  cardio-regulateurs 
tenant  a la  sclerose  locale  des  branches  correspondantcs  des  arteres  coro- 


(*)  Rendu,  Soc.  med.  des  liopit.,  1895. 

(-)  U faudrait  essayer,  par  une  analyse  histologique  patiente  et  comnlpin  ,i„ 
de  determiner  la  lesion.  Si  a ce  noint  de  vne  l!-  i complete  du  systeme  nerveux, 

ST*  ■d“  “Uf  ™«nScl,licl,e 

,K.a;'2  sr1SAlropi,“  ”f  - - 1«*. 
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mires  En  somme,  la  question  au  point  do  vac  pathogenique  n’cst  guere 
plus  avancee  qu’il  y a 15  ans,  au  moment  on  1 un  de  nous  a publie  son 
me, noire  sur  les  deviations  du  rythme  cardiaque. 

II  Bradycardie  vraie.  — On  a observe  un  ralentissemenl  vela* 
lif  du  pouls  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  et  sous  1 influence 

des  car.ses  les  plus  variees.  . , trnnbles 

a Dans  beaucoup  d’affltions  gastriques  orgamques  et  de  troubles 

I'onctionnels  do  I’estomac.  Dans  ccs  cas  on  a invoque  sot  la  theorie 

renexe,  soil  la  thdorie  loxique.  Le  ralcntissement  n est  d ailleurs  jamais 

l“T  DaTnnanition,  surtout  quand  olio  reconnalt  poor  cause  la  stenose 
de  l’oesopbage,  et  chez  les  jeuneurs  de  profession.  Lc  phenomene  s - 
comna<>nc  alors  d’une  grande  faiblesse  des  contractions  cardiaques;  il 
du  a I’d  tat  de  dccheance  profonde  dans  lequel  se  trouvent  toutes  les  lone 

"T  D^lS^erperal,  ou  on  l’a  attribute  soil  a une  action  reflexe, 
soil  ala  lipemie  (Olshausen)  due  a la  degeneresccnce  graisseuse  des  i i * 

UlTni)Sans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  qu’il  y ait  rien  d’appre- 
-»i«  an  cceur.  On  a a^seles — K' "Wul 

V.s«s»sWffi5K»- 

h.  Dans  beaucoup  d affections  u sys  d’epanchemenis 

tation  de  pression  intca-cer  brale  qu.  J-**»~*£  cause  f,,. 
^d"—  tiio  Tills  signalee  dcpiiis  longtemps  par  les 

“ avons  tenu  > meUre  en  y** ^ ^ 
fails  oil  un  ralentissement  du  pou  s a ^ ^ dii’yiaien t ctre  revus 

qui  l’avait  avance;  mais  il  est  cei  tan  q . . ceg  dernieres  etaient 

et  analyses  dans  les  observahons  origm  glanerait  encore  plus  d’un 
completes,  nous  somme s coirvamcus  qu  o j D 

p)  EicimonST,  hoc.  cit.,  ,)•  i -• 
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cas  tie  pouls  lent  arylhrnique,  c’est-a-dire  no  dcvant  pas  renlrer  dans  le 
chapitre  de  la  bradycardic  vraie.  Celle  reflexion  s’applique  surtout  aux 
cas  oil  le  ralenlissement  est  Ires  prononce. 

Comme  brady cardie  vraie  on  pent  admettre  le  pouls  lent  physiolo- 
i» ique,  cclui  ties  convalescents,  celui  de  I’ictere,  celui  qui  succede  quel- 
quefois  a I’accoucheinent,  etc.* 

a.  On  ne  pent  nicr  qu’il  y ait  ties  cas  tie  pouls  lent,  repondant  a ties 
contractions  cardiaques  lentes,  qu’un  individu  pourra  presenter  loute  sa 
vie.  Corvisart  pretend  que  Napoleon  Icr  n’avait  que  40  pulsations  radiales  a 
la  minute.  Avant  d’affirmer  qu’un  pouls  lent  est  physiologique,  il  faut, 
comme  nous  l’avons  deja  dit,  bien  etablir  que  le  sujet  qui  le  presente  n’a 
jamais  oflcrt  ni  attaques  epileptiformes,  ni  syncopes,  ni  vertiges,  ct  bien 
s’assurcr  qu’il  n’est  pas  la  plus  haute  expression  d’un  rythme  couple; 
des  auscultations  repetees  du  cccur  doivent  etre  pratiquees  a plusieurs 
reprises  avant  qu’on  puisse  porter  un  tel  diagnostic  avec  quelque  certitude. 

b.  Depuis  longtcmps  on  a constate  a des  tlcgres  divers  de  la  bradycardic 
au  moment  de  la  crise  ou  de  la  convalescence  des  maladies  aigues.  Elle 
serait  due  pour  les  uns  a l’action  des  hautes  temperatures  sur  la  fibre 
cardiaque,  pour  les  autres  a l’intoxication  du  systeme  nerveux  par  des 
ptomaines  ou  autres  substances  introduites  dans  le  sang  pendant  la 
periode  d’acuite  de  la  maladie.  La  bradycardic  des  convalescents  survient 
surtout  apres  les  affections  febriles  de  longue  duree  d’une  fagon  insi- 
dieuse,  par  l’accentuation  progressive  du  ralentissement  du  pouls  conse- 
cutif  a la  defervescence;  elle  disparait  du  4°  au  7e  jour. 

Debio  a voulu  placer  a cote  de  cette  forme  un  autre  ralentissement 
du  pouls  de  la  convalescence,  mais  plus  grave  et  de  tout  autre  signi- 
fication. D’apres  cet  auteur,  il  y aurait  une  cyanose  ou  une  paleur  beau- 
coup  plus  prononcee  que  dans  la  forme  precedente.  L’aspect  du  malade 
serait  celui  d’un  individu  gravement  atteint;  il  presenterait  une  fai- 
blesse  marquee,  un  pouls  petit,  facilement  depressible,  a peine  sensible, 
lent,  irregulier  et  souvent  intermittent,  le  choc  cardiaque  serait  faible  ou 
imperceptible,  ni  oppression,  ni  dyspnee,  acceleration  brusque  et  passa- 
ges du  pouls  sans  cause  appreciable  ou  consecutivement  aux  efforts 
physiques  ou  intellectuels.  L’auteur  croit  que  dans  ce  casil  s’agit  de  sym- 
ptomes  relevant  d’une  myocardite  infectieuse  lcgerc.  Dans  un  memoire 
ulterieur,  Debio (‘),  revenant  sur  cette  question,  et  surtout  frappe  du  peu 
d action  de  l’atropine  sur  ces  bradycardies  de  la  convalescence  des  mala- 
dies infectieuses,  tend  a admettre  qu’elles  sont  plutot  d’origine  cardiaque 
et  que  le  plus  souvent,  comme  Riegel  (*)  l’avait  deja  indique,  elles  s’ac- 
compagnent  d’autres  symptomes  traduisant  aussi  l’etat  de  faiblessc  du 
coeur.  On  peut  done  se  demander,  dit  l’auteur,  s’il  existe  vraiment  un 
ralentissement  du  pouls  de  la  convalescence  en  dehors  de  la  paralysie  car- 
diaque a un  degre  quelconque. 

0 Dkiiio,  Dcids.  Arch.  f.  klin.  Meet.,  Rd.  LI1. 

(*)  Riegel,  Zeits.  f.  klin.  Med.,  Bet.  XXYII. 
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c.  Souvcnt  avec  Yictere  coincide  un  ralcnlisscnienl  marque  du  coeur  et 
un  pools  grand  et  fort  que  Bouillaud  avail  deja  signale.  M.  Marey  constata 
qu’il  sc  produisait  cn  memo  temps  one  elevation  de  la  prcssion  sanguine. 
J)e  Bruin('),  cherehant  a controler  les  experiences  deM.  Bouchard  sui'  la 
loxicite  relative  de  la  biliruhine  et  dcs  sels  biliaircs,  vit  incidemment  que 
la  bilirubine  provoque  d’abord  du  ralentissement  et  plus  tard  detl’accele- 
ration  du  pools.  Des  experiences  simultanees  avec  le  glycocholate  et  le 
taurocholate  de  sonde  ont  donne  pour  le  premier  du  ralentissement,  pour 
le  second  de  Facceleration  et  surtout  de  la  diminution  de  la  prcssion  vas- 
culairc. 

Weintraub  a fait  un  historique  complet  de  Fexperimentation  touchant 
le  ralentissement  du  pouls  dans  Fictere(*).  Quoi  qu’il  cn  soit  de  ces  expe- 
riences, il  faut  bien  savoir  que  chez  l’bomme  le  ralentissement  semblc 
souvent  avoir  d’autres  facteurs  que  F ictere  lui-meme.  M.  Clement  el 
M.  L.  Gangolphe  (3)  insistent,  a juste  raison,  sur  ce  lait  que  le  soutlle 
n’apparait  au  coeur  que  dans  les  icteres  infectieux  et  seulement  avec  le 
ralentissement  prealable  du  pouls;  on  ne  Fobserve  pas  dans  les  icteres 
par  simple  retention  biliaire. 

cl.  Nous  devons  rapproeber  de  la  bradycardie  des  convalescents,  le 
ralentissement  qui  succede  quelquefois  pendant  plusieurs  heures  a 1 ac- 
couchement. 


(')  De  Bruin,  Analyse.  Centralbl.  f.  Jclin.  Med.,  1890,  p.  491. 

(a)  Weintraub,  Arch.  f.  experim.  Pathol.,  1894. 

Rohrig  a prouve  que  non  seulement  la  bile  mais  aussi  ses  parties  constituantes  prises  lsole- 
ment  agissent  en  ralentissant  la  fouction  du  coeur.  Cette  action  ressortit  principalement  aux 
sels  biliaircs,  les  matieres  colorantes,  la  cholesterine  et  la  taurine  restant  inertes.  Cette  action 
persiste  encore  apres  la  section  du  vague  et  du  sympathique  (application  de  bile  ou  de  glyco- 
cliolate  de  soude  sur  un  coeur  de  grenouille  isole).  Rohrig  avail  admis  que  1 action  ralentissante 
s’exergait  bien  sur  le  coeur,  mais  par  paralysie  dcs  ganglions  inlracardiaques.  Ranke  et  aussi 
Schack  en  deduisent  qu’il  doit  s’agir  d’une  action  sur  le  muscle  cardiaque  lui-meme,  surtout 
de  1’ action  paralysante  connue  des  sels  biliaircs  sodiques  sur  tous  les  muscles  stries. 

Pour  Traube,  les  sels  biliaircs  agissent  sur  le  coeur  de  la  fagon  suivante  : les  acides  bihaires 
delruisent  les  globules  rouges,  un  sang  pauvre  cn  oxygene  irrigue  les  coronaires : de  la  per- 
turbation de  la  nutrition  cardiaque. 

Fasce,  Landois,  Leyden  repelent  les  experiences  de  Rohrig  et  voicnt  que  les  petites  doses 
de  sels  sodiques  augmentent  la  frequence  du  pouls,  que  les  doses  concenlrees  la  diminuent. 

Leeg  irriguant  arlificiellement  un  coeur  avec  du  serum  charge  de  sels  biliaires  provoquait  du 
ralentissement  quand  il  avait  ajoute  de  l’atropine  pour  paralyser  le  pouvoir  cardiaque  du 
vague;  e’etait  done  bien  sur  les  muscles  cardiaques  qu’agissaient  les  sels  biliaircs.  Il  sen  tin 
neanmoins  a l’idee  de  Rohrig,  e’est-a-dire  que  ce  sont  les  ganglions  cardiaques  et  non  le  muscle 
qui  sont  le  point  d’altaque  des  sels,  parce  que,  s’il  y a ralentissement,  du  moms  1 euergie  ties 

contractions  reste  grande.  . , 

De  plus,  les  observations  de  M.  Marey  et  de  M.  Klempetter  (Du  pouls  dans  l ictere  simple. 
These  de  Nancy,  1875)  montrent  une  elevation  de  prcssion  sanguine  dans  1 ictere,  ce  qui 
prouve  l’impossibilite  d un  affaiblissement  du  muscle  cardiaque. 

Enfin,  les  experiences  de  Lowit  semblent  montrer  que  d’autres  facteurs  lnlervicnnent  dans  c 
problemc.  Cet  experimenlateur  injecte  des  sels  sodiques  dans  les  vaisscaux  du  coeur,  il  constate 
tou jours  d’abord  de  l’abaisscment  do  la  prcssion,  memo  quand  les  doses  sont  msuffisanles  po 
ralcntir  le  pouls;  a plus  forte  dose  le  ralentissement  el  la  diminution  de  la  pression  s etablissenl 
ensemble,  memc  quand  le  vague  est  prealablement  sectionne  ou  atropine.  It  parait  done  b en 
que  les  sels  biliaircs  peuvent  produire  les  deux  phenomenes  el  que,  de  plus,  .Is  agissent  sur 
le  cccur. 

(3)  Gangolphe,  These  de  Paris.  1875. 
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On  pent  olA'c  etonne  do  no  pas  nous  voir  placer  ici  la  bradycardia 
dcs  intoxications  salicylee,  digitalique,  etc.,  cello  enlin  des  excitations 
reflexes  du  vague  par  irritation  des  nerfs  peripheriques ; on  a vu,  dans  la 
discussion  dcs  ralcntissemcnts  par  rythmc  couple,  ce  qu’il  faut  penser  do 
cette  anomalie  apparente  do  classification. 

e.  Certaines  lesions  du  cccur  Ini-memo  on  ralontisscnt  les  pulsations, 
mais  on  meme  temps  les  rendent  lo  plus  souvent  irrcgulicres.  Ainsi,  dcs 
constatations  do  Kisch(')  observant  les  obescs  do  Maricnbad,  il  ressortque, 
sur  un  nombre  considerable  d’obcses  (400),  il  n’a  jamais  trouve  d’arytb- 
inie  mais  plusiours  fois  tin  ralentissement  du  pouls.  Cepend.ant  Grob(2) 
dans  un  memoire  general  s’inscrit  cn  faux  contre  ccltc  bradycardic  de  la 
surcharge  graisscusc  du  cceur ; ct  cn  nc  tenant  compte  quo  de  notre  expe- 
rience personnelle,  nous  pouvons  dire  que  le  pouls  est  plutot  frequent 
chez  les  obeses. 

On  a pu  voir  an  ebapitre  do  l’arytbmie  vraie,  a propos  des  ligatures  ou 
compressions  do  la  coronaire  gauche,  que  les  experimentateurs  avaient 
souvent  determine  du  ralentissement,  mais  toujours  transitoire  ou  bien 
terminal. 

Apres  avoir  discute  la  patho genie  des  divers  troubles  les  plus  conniis 
du  rytbrnc  cardiaque,  nous  sommes  autorises  a conclure  qu’il  s’en  faut 
de  beaucoup  encore  qu’on  soit  arrive  a une  connaissance  approfondie  de 
toutes  ces  modifications  de  fonctionnement  du  cocur.  Ce  qui  a beaucoup 
contribue  a cmbrouiller  cette  question,  e’est  que  la  plupart  dcs  auteurs 

Sauxquels  nous  sommes  redevables  de  travaux  cliniques  et  experimentaux 
se  rapportant  a ce  sujet.  sc  sont  trop  hates  de  generalise!'  le  ou  les  fails 
qu  ils  avaient  pu  observer.  Pour  faire  avancer  cette  etude,  il  faudrait 

8 avoir  une  description  detaillce  de  tous  les  troubles  presentes  par  les 
malades  durant  leur  vie  et  des  autopsies  completes  an  point  de  vue  ma- 

Icroscopique  ct  microscopique  concernant  specialement  le  cceur  ct  le  sys- 
tems nerveux  central  et  peripherique.  Munis  de  ces  documents,  on  pourrait 
alors  tenter  line  explication  pbysiologique  dcs  divers  cas  qui  peuvent  se 
presenter. 

1 

5.  — BRUITS  ANORMAUX  SURA.IOUTES  AUX  BRUITS  DU  CCEUR 
OU  LES  REMPLACAXT 


A.  Frottement  pericardique.  — Quand  on  applique  l’oreille 
I sui  la  legion  precordiale  d un  sujet  dontle  pericarde  est  reconvert  d’cxsu- 
dats  fibrmeux,  on  perpoit  un  bruit  special  decrit  par  Gendrin  et  etudie 
par  Bouillaud  sous  le  nom  de  bruit  de  frottement. 

Ce  bruit,  qu’on  a compare  a celui  qu’on  produit  en  froissant  une  etoffc 


(')  Risen,  Uebcr  den  Einduss  dcs  Fetlhcrzens  auf  dem  Puls  (cite  par  Bard  el 
demedecine,  1891).  1 

(4)  Grub,  Uebcr  Bradycardic.  Dr.utn.  Arch.  /'.  A din.  Med.,  Bd.  XI.U.  1888. 


Philippe,  Revue 


SEM10L0GIE  Dll  C(EUR  ET  DES  VA1SSEAUX. 


‘210 

do  soic,  cst  li  es  variable  dans  son  timbre  el  son  intensite.  Aussi  le  trouve- 
t-on  designe  sous  un  grand  nornbre  de  vocables  : bruit  de  l'roissement, 
bruit  de  frou-frou,  bruit  de  cuir  neuf  (Laennec),  bruit  de  raclement, 
bruit  crepitant  ou  bruit  de  rape  a saccade  (Gueneau  de  Mussy),  etc.  11 
est  probable  quo  ces  diverscs  denominations  concordant  avec  des  bruits 
variables  respondent  a des  etats  anatorniques  difterents  el  dependent 
d’une  part  du  siege  des  lesions,  do  I’autrc  de  l’energie  des  contractions  • 
cardiaques. 

Le  frottement  pericardique  presente  une  seric  d’autres  caracteres  qui 
mcritent  toute  I’attention  du  clinicien,  attendu  qui  Is  lui  permettent 
presque  toujours  de  les  distinguer  des  divers  souffles  organiques  ou  anor- 
ganiques  de  la  region  precordialc.  Parfois  simple,  plus  souvent  double,  le 
frottement  represente  un  vrai  bruit  de  va-et-vient  qui  correspond  non  an 
bruit  systolique  et  au  bruit  diastolique,  mais  a la  systole  et  a la  diastole, 
e’est-a-dire  aux  mouvements  du  coeur.  Sibson  disait  : ils  sont  a cote  ou 
a cheval  sur  eux.  M.  Potain  exprime  le  meme  avis  en  les  considerant 
comine  mesosystoliques,  diastoliques  ou  presystoliques. 

Traube,  Johnson  ont  fait  remarquer  que  les  mouvements  des  oreillettes 
pourraient  aussi  produire  des  frottements  qui,  s ajoutant  a ccux  des  ^en- 
tricules,  arriveraient  a determiner  des  triples  et  meme  des  quadruples 
bruits.  Cette  interpretation  des  bruits  triples  el  quadruples  qu’on  percoit 
dans  certains  cas  est  fort  hypothetique,  etant  donnee  la  faible  amplitude 
des  mouvements  des  oreillettes.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu  on  pent  affnmci. 
e’est  que  le  plus  souvent  on  entend  un  frottement  preeedant  le  bruit  sys- 
tolique et  durant  autant  que  la  contraction  ventriculaire,  puis  un  autre 
frottement  qui  se  termine  avec  le  bruit  diastolique.  II  arrive  assez  sou- 
vent que  celui  qui  precede  la  systole,  au  lieu  d’etre  simple,  soit  double, 
ce  qui  donne  a l’oreille  un  rythme  de  galop  des  plus  marques;  le  nomeau 
bruit  surajoute  est  graduel  et  assez  court.  Ce  galop  est  bien  plus  intense 
que  celui  de  la  nephrite  interstitielle,  e’est  le  plus  net  qu  on  puisse  per- 
cevoir  a I’auscultation ; dans  certains  cas  on  en  a aussi  conscience  a la 
palpation.  Les  formes  attenuees  sont  frequentes.  — Ce  rythme  pent  par- 
fois persister  longtemps.  Comme  pour  le  vrai  galop,  la  condition  essen- 
tielle  a sa  production  est  pour  nous  l’augmentation  de  volume  du  cceur 
droit,  et  nous  nc  pourrions  a cette  occasion  que  repeter  ce  qui  a ete  dit 
plus  haul  a propos  de  la  pathogenie  de  ce  rythme  (voy.  p.  181). 

Quand,  sous  l’influence  de  la  retrocession  des  lesions,  le  frottement  a 
rythme  de  galop  tend  a disparaitre,  e’est  le  bruit  diastolique  anorina  qm 
fait  le  premier  defaut;  on  n’entend  que  leclaquement  normal  diastolique. 
A ce  moment,  il  cxiste  toujours  cependant  un  rythme  de  galop  fourm  pa' 
le  double  bruit  systolique  pathologique  persistant  et  un  troisiemc  mu 
qui  est  le  claquement  diastolique  normal. 

Le  sihge  du  frottement  n’a  ricn  de  fixe.  Le  plus  souvent  1 1 ne  se  constat 
que  dans  une  region  limitee;  pour  M.  Potain,  son  siege  t o pmiec 
est  le  5°  espace  et  il  nc  serait  pas  rare  de  l’entendre  exclusivemen 
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foyers  d’auscultatiou  dc  Eaortc  et  do  Eartere  pulmonaire,  plus  souvenl 
encore  a la  pointe.  Pour  nous,  le  maximum  d’intensite  correspond^  aux 
points  oil  le  cceur  est  en  rapport  avec  la  pnroi,  e’est-a-dire  les  .)  et 
4“  espaces  pres  du  sternum,  et  la  region  de  la  pointe  dans  le  5‘  espace. 
Exceptionncllemcnt,  le  l'rottcmont  est  percu  sur  (onto  1 etcnduc  de  la  region 
precordiale;  plus  rarement  encore  en  arriere,  cc  qui  nc  s’observe  guere 
que  dans  la  pericardite  dcs  brightiques  a coeur  volumineux.  En  general 
les  bruits  de  frottements  ne  se  propagent  pas,  on  ne  les  entend  plus 
deja  a une  faible  distance  de  leur  lieu  de  production ; i Is  naissent  et  rneu- 
rent  sur  place  (Jaccoud).  C’est  la  un  caracterc  distinct  if  des  plus  impor- 
tant^ ('). 

L’intensite  du  frottement  depend,  en  partie  du  moins,  de  Eenergie  des 
contractions  cardiaques  et  dc  Eetat  des  exsudats.  Elle  est  parfois  telle  que 
les  malades  entendent  eux-rnemes  ces  bruits  anormaux  dont  la  percep- 
tion a distance  a etc  exceptionnellement  signalee.  Enfin,  tout  frottement 
rude  un  peu  intense  est  revelable  a la  palpation.  On  admet  que  les  exsu- 
dats dc  la  base  donnent  dcs  frottements,  toutes  cboses  egales  d’ailleurs, 
plus  forts  quo  ceux  des  a litres  regions  probablement  parce  qu’on  trouve 
toujours  la  les  exsudats  les  plus  abondants  et  que  le  coeur  en  ce  point 
est  en  contact  direct  avec  la  paroi.  Quand  Eintensite  du  bruit  anormal 
est  Ires  marquee,  les  bruits  du  coeur  s’attenuent  et  peuvent  meme  etre 
completement  masques. 

La  variability  du  frottement  cst  un  de  ses  principaux  caracteres  tenant 
a des  causes  variees.  La  pericardite  peut  durer  tres  peu  de  temps;  dans 
ce  cas,  evidemment,  le  phenomene  stethoscopiquc  sera  epbemere.  Bouil- 
laud  avail  fait  remarquer  qu’unc  simple  emission  sanguine  pouvait  latte- 
nuer  ou  meme  le  fairc  disparaitre.  La  nature  des  exsudats  etant  appelee 
a se  modifier  a ebaque  instant  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  du  peri- 
carde,  notamment  par  Eadjonction  d’un  epanchement  liquide,  il  est  tout 
naturel  que  le  frottement  en  soil  plus  ou  moins  modifie  dans  son  timbre 
et  son  intensite.  On  admet  que,  dans  la  pericardite  avec  epanchement 
notable,  le  frottement  n’est  percu  qu’avant  l’apparition  de  l’exsudat 
liquide  et  apres  sa  resorption.  Mais,  sans  nier  que  le  fait  puisse  se  pre- 
senter, nous  devons  avouer  que  nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  de  voir 
reparaitre  un  frottement  dont  nous  avions  constate  la  disparition.  A moins 
que  E epanchement  nc  soit  tres  abondant,  en  general  on  percoit  le  pheno- 
mene  a la  base  pendant  toutc  la  duree  de  Eaffection.  Meme  avec  500cc  de 
liquide  le  coeur  peut  encore  etre  en  rapport  avec  la  paroi  tboracique  dans 
un  espace  suffisamment  etendu  pour  donner  lieu  au  frottement,  pourvu 
quo  les  exsudats  aient  les  qualites  requises,  coniine  nous  avons  eu  Eoc- 
casion  de  le  constater  receinment  a Eautopsic  d un  sujet  dont  le  coeur 


f1)  Aussi  faut-il  considerer  commo  lout  a fait  exeeplionnels  les  faits  cites  plus  liaut.  Ils 
peuvent  s’expliqucr  d’ailleurs  par  unc  erreur  d'intcrprelation,  d’autant  plus  qu’il  se  rencontre 
assez  souvent  dcs  cas  dans  lesquels  il  est  difficile  de  dire  si  un  frottement  est  d'origine  pleurale 
an  pericardiquc,  et  que  les  deux  lesions  peuvent  cocxister. 
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I'lait  hypertrophic  cl  qui  avail,  presente  des  rrottcmcnts  Ires  nets  jusqu’au 

dernier  jour  do  sa  vie. 

Outre  ces  causes  de  variations  spontanees,  qui  viennent  d'etre  enume- 
recs,  il  y en  a d’autres  a signaler.  Dans  hien  des  cas,  quand  on  ausculte 
un  frottement,  on  a la  sensation  qu’il  sc  passe  sous  l’oreille,  qu’il  est 
tout  a fait  superficiel.  Cette  superficialite  permet  de  le  modifier  a volonte, 
dans  certains  cas  du  rnoins.  La  pression  avee  lc  stethoscope  favorise  le 
contact  des  feuillels  pericardiques,  aussi  sc  sert-on  de  ce  precede  pour 
augmenter  l’intensite  du  bruit.  Lc  phenomcne  n’est  pas  d’ailleurs  abso- 
lument  constant,  et  Lon  admet  qu’unc  pression  Ires  forte  produit  le  resultat 
inverse  (Gueneau  de  Mussy).  11  en  resulte  qu’on  presse  ainsi  inegalement 
aux  deux  extremites  du  stethoscope;  il  est  des  lors  Lien  difficile  de  faire 
la  part  des  modifications  qui  peuvent  ainsi  etre  apportees  aux  bruits. 

L’influence  de  la  position  donnee  au  malade  est  plus  manifeste  et  plus 
constante.  Les  frottements  s’exagerent  presque  toujours  quand  le  patient 
est  assis  et  penche  en  avant,  ou  encore  dans  le  decubitus  lateral  gauche. 
La  raison  du  phenomcne  est  facile  a saisir. 

Les  modifications  que  subissent  les  frottements  sous  faction  des 
mouvements  respiratoires  sont.  indiscutables,  mais  a ce  sujet  les  opinions 
different.  Traube,  M.  Potain,  Leube  et  la  plupart  des  observateurs  admet- 
tent  que  le  bruit  anormal  presente  son  maximum  d intensite  a la  fin  de 
l’inspiration,  en  raison. du  contact  plus  intime  qui  s’etablit  a ce  moment 
entre  les  deux  feuillets  du  pericarde.  C.  Paul  et  Sansom  pensent,  au  con- 
traire,  que  ce  maximum  existe  a la  fin  de  l’expiration,  quand  le  cceur  est 
recouvert  au  minimum  par  le  poumon.  C’est  egalement  notre  avis.  M.  Cha- 
balier(1)  a cherchea  donner  une  explication  de  cette  divergence  d opinion 
Pour  lui,  le  maximum  pendant  f inspiration  s’observe  chez  les  emphyse- 
mateux,  le  maximum  pendant  f expiration  se  rencontre  au  contraire  chez 
les  sujets  ayant  des  organes  respiratoires  normaux  ou  de  la  pleuresie 
adhesive  dans  le  voisinage. 

Le  plus  persistant  de  tous  les  bruits  de  frottement  est  le  bruit  systo- 
lique.  A certains  moments,  sous  f influence  de  causes  difficiles  a deter- 
miner, et  probablement  multiples  et  variables  suivant  chaque  cas,  il  peut 
prendre  un  timbre  nettement  soufflant,  comme  nous  avons  cu  1 occasion 
de  l’observer  d’une  maniere  manifeste.  Cependant  l’avis  contraire  est 
soutenu  par  M.  Potain. 

Les  divers  caracteres  qui  viennent  d’etre  enumeres  permettent  le  plus 
souvent  de  distinguer  les  bruits  pericardiques  des  bruits  de  souffles  orga- 
niques. 

Les  frottements  doivent  aussi  etre  distingucs  des  bruits  extra-car- 
diaques  et  des  bruits  anorganiques  dont  les  caracteres  seront  exposes 
plus  loin  (voy.  p.  265  et  298). 

Un  frottement  pleural  localise  au  voisinage  du  coeur  pourrait,  a un  exa- (*) 


(*)  Cjiabaliek,  These  de  Lyon,  1891 
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■ men  supcrticiel,  en  imposer  pour  un  frottement  pericardique.  II  sulfit,  dans 
ces  cas,  pour  etre  eclaire,  dc  faire  suspendrc  la  respiration;  Ie  Irotte- 
ment  n’est  plus  alors  pcrfu.  Mais  il  s’agit  souvent  dc  malades  ayant  uno 
dyspnee  marquee  et  ne  pouvant,  meme  momentanement,  sc  soumettre  a 
cctte  epreuvc.  Lc  diagnostic  precis  est  d’autant  plus  crnbarrassant  cn 
pareil  cas  qu’il  y a cn  general  coexistence  des  deux  bruits  pathologiques 
pleural  et  pericardique.  II  est  certainement  plus  delicat  encore  quand  il 
s’agit  d’un  frottement  pleuro-pericardique  ou,  pour  parler  plus  cxacle- 
inent,  d’un  frottement  plcuretique  rythme  par  les  battements  du  cocur  cl 
dii  soil  a une  pleurite  du  sinus  mediastino-costal,  soil  a une  pleuro-peri- 
cardite  mediastine.  Dans  cc  dernier  cas,  qui  constitue  une  localisation 
frequentc  de  la  tuberculose  de  ces  sereuscs,  le  bruit  anormal  est  en 
general  de  courte  duree.  Tres  rapidement  en  eftet,  la  sympliyse  pleuro- 
pericardique  s’etaldit,  faisant  cesser  tout  bruit  de  frottement.  Quoi  qu’il  en 
soil,  dans  le  premier  cas,  le  frottement  s’entend  au  niveau  du  bord 
gauche  du  vcntricule  gauche  sur  un  point  assez  limite  et  non  en  plein 
vcntricule  droit;  cn  outre,  son  intensite  toujoui'S  assez  faible,  est  surtout 
marquee  pendant  les  mouvements  respiratoires,  en  particulier  pendant 
les  grandes  expirations,  ainsi  que  M.  Potain  et  M.  Choyau  Pont  montre. 
Enfin  die  n’est  pas  augmentee  par  la  position  assise  et  penchee  en  avant. 
d’apres  Leube.  Pour  M.  Raynaud  l’inspiration  forcee  la  ferait  complete- 
ment  disparaitre.  On  admet  aussi  que  parfois  l’amplitude  des  mouve- 
ments respiratoires  peut  substituer  au  rythme  cardiaque  du  frottement  le 
rythme  respiratoire. 

En  examinant  des  sujets  atteints  de  mediastino-pericardite  ou  d’ane 
vrisme  de  la  crosse,  Perez  (‘)  a trouve  que  pendant  que  le  malade  elevait 
les  deux  bras  ou  Pun  seulement,  notamment  le  gauche,  et  qu’il  les  lais- 
sait  retomber  ensuite,  on  percevait  au  niveau  du  sternum  des  bruits  de 
frottement  d’une  intensite  insolite.  T.  Harris  a observe  le  phenomene  et 
Pa  rapporte  aux  tiraillements  des  adherences  situees  entre  le  pericarde  et 
les  gros  vaisseaux  a l’occasion  des  mouvements  d’ascension  et  de  descentc 
de  la  crosse  aortique,  provoques  par  P elevation  et  Pabaissement  des  bras. 

On  peut  en  outre,  dans  des  cas  exceptionnels,  percevoir  dans  la  region 
precordiale  des  bruits  n’ayant,  il  est  vrai,  qu’une  vague  ressemblance  avec 
les  frottements,  mais  qui  neanmoins  doivent  etre  signales a cette  occasion. 
Ce  sont  des  bruits  particuliers  de  crepitation.  Sansom  a deceit  des  crepi- 
tations pulsatiles  resultant  d’unc  lesion  pulmonaire  au  voisinage  de  la 
pointc  du  coeur;  dans  ces  cas,  les  crepitations  de  timbre  et  de  caracteres 
differents  de  ceux  du  frottement  etaient  subordonnees  aux  contractions  du 
ernur.  G’est  aussi  le  mecanisme  des  bruits  de  crepitation  signale  par 
Stetfen,  Petersen  et  d’autres  dans  les  cas  d’emphyseme  mediastinal  inter- 
stiticl.  C’est  egalement  celui  qu’on  doil  assignee  a ces  rales  synchrones 
aux  mouvements  du  coeur  et  presenlant  diverses  modalitcs  depuis  lc  rale 


(‘)  Pkhez  (de  Teneriffe),  Association  medicale  britannique,  64°  Session,  juillet  18%. 
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muqueux  jusqu’au  rale  crepitant  fin  etiidie  recemment  par  M.  Caillot('), 
dont  la  these  a etc  inspiree  par  M.  Renaut.  11  s’agissait  de  lesions  avan- 
cees  d’une  lame  pulmonaire  etendue  ct  fixec  au-devant  du  coeur.  C’est 
la  unc  manierc  d’etre,  une  variete  particuliere  dc  bruits  cardio-pulrno- 
naires  sur  lesqucls  nous  reviendrons  (voir  p.  298),  plutot  quo  de  frotte- 
ment  pericardique. 

Dans  la  majorite  dcs  faits,  lc  frottement  est  un  signe  pathognomonique 
dc  la  pericardite  cn  general  avee.  peu  on  pas  de  liquide.  Toutefois,  nous 
lc  repetons,  on  peut  le  trouver  tres  net  raeme  avee  nne  grande  quantite 
de  liquide. 

On  pourrait  le  rencontrer  egalement,  scion  Gcndrin,  avee  la  simple 
hypertrophie  du  coeur.  M.  Chabalier,  dans  sa  these  inspiree  par  M.  Lepine, 
a soutenu  recemment  cettc  opinion.  Quelques  auteurs  admettent  qu’il 
existcrait  aussi  avee  l’aspect  depoli  du  pericarde,  les  hemorragies  abon- 
dantes  et  merae  les  plaques  laiteuscs.  Une  heinorragie  quoique  faible,  au 
niveau  de  l’origine  des  gros  vaisseaux  (Eichhorst),  traduirait  facilement 
sa  presence  par  un  frottement,  pourvu*que  lc  coeur  soit  volumineux  et 
ses  contractions  energiques.  11  s’agit  la  de  faits  isoles  dont  1 interpretation, 
pour  etre  admisc,  aurait  besoin  dc  nouvclles  preuves. 

Par  contre  la  pericardite  peut  existcr  sans  se  manifester  par  un  frotte- 
ment, surtout  dans  les  cas  d’exsudats  mous  on  de  liquide  abondant,  pou- 
vant  ou  non  aboutir  a des  adherences  du  pericarde.  La  pericardite,  ainsi 
que  chacun  le  sait,  est  une  affection  qui  passe  souvent  inaperpue,  et 
Stokes  avait  raison  quand  il  recommandait  d’ausculter  le  coeur  de  tout 
febricitant  — on  peut  ajouter  principalement  de  tout  tuberculeux,  de 
tout  brightique,  de  tout  pneumonique,  de  tout  pleuretique  et  dc  tout 
malade  porteur  d une  lesion  intra-thoracique.  En  general,  il  faut  recher- 
cher  le  frottement  pour  le  trouver.  Son  apparition  et  son  evolution 
insidieuses  n’attirent  pas  l attention  du  clinicien.  Il  est  impossible  d ap- 
precicr  le  degre,  l’anciennete  et  meme  1’ etendue  d une  pericardite  en  se 
basant  uniquement  sur  les  caracteres  du  frottement,  quoi  que  Bouillaud 
en  ait  dit.  Quant  a la  nature  de  la  lesion,  elle  ne  pourra  etre  reconnue 
que  par  les  symptomes  concomitants,  la  marche  et  les  autres  localisations 
de  la  maladie  (2). 

(*)  Caillot,  These  tie  Lyon,  1895. 

(2)  Bruit  de  moulin  pericardique  et  exlra-pdricardique ; bruit  de  roue  hydraulique. 

Ce  phenomene,  tres  rare  d’ailleurs,  doit  etre  deer  it  cn  quelques  lignes  a propos  du  frottement 
pericardique  : 

En  1844,  Brichetcau  decrivit  commc  caracleristique  de  1 hydropncumopericarde  un  clapo 
lemenL  comparable  a celui  que  produiraient  les  palettes  dune  roue  de  moulin  actionnec  par 
l'cau.  Stokes  et  Graves  constalcrcnt  plus  tard  le  phenomene,  Morel-Lavallec  1 etudia  specia  e- 
ment  dans  les  traumalismes  dc  la  poilrine.  M.  Reynier  demontra  en  1880  que  cc  signe  peu 
exister  dans  les  epanchemcnls  hydroaeriques  extrapericardiques  occupant  la  loge  cellulairc  situec 
enlre  la  plevrc,  le  pericarde  et  la  paroi  thoracique,  loge  appelee  par  M.  Tillaux  cavite  pneumo- 

pericardiquc.  ...  J 

Le  bruit  de  moulin  peut  se  produire  toutes  les  fois  qu’un  epanchcment  d air  et  de  liquide  s • 
Irouve  en  contact  avee  le  eceur.  Ses  caracteres  soul  tres  variables.  S’il  y a predominance  tu 
liquide  on  percoit  surtout  un  bruit  de  crepitation,  de  gargouillement  mctalliquc  (Stokes),  s'  ) 


221 


AUSCULTATION  DU  CCEUR. 

B.  Bruits  de  souffle.  — On  dosigne  sous  cc  nom  des  bruits,  qui, 
ayant  plus  on  naoins  le  caractere  soufflant,  se  surajoutent  aux  bruits  nor- 
maux  du  coeur  on  les  masquent,  suit  cn  partie,  suit  totalement. 

Lcs  uns  reconnaissent  ordinairemcnt  pour  cause  unc  lesion  aigue  on 
chronique  des  appareils  valvulaircs,  ou  unc  malformation  congenitale  eta- 
blissant  unc  communication  anormale  entre  les  deux  cocurs  : ce  sont  les 
souffles  organiques.  Lcs  autres,  dus  a dcs  causes  multiples  et  dont  le 
mecanisme  intime  est  encore  discute,  prennent  naissance  sans  qu’il  y ail 
de  lesions  appreciates  du  coeur  : ils  sont  designes  sous  le  nom  de 
souffles  inorganiques  ou  anorganiques. 

Souffles  organiques.  — Laennec  leur  avait  donne  le  nom  de  bruits  de 
soufflet.  Celui  de  bruit  de  souffle  a ete  introduit  en  semiologie  par 
Andral  (')  et  a prevalu. 

Ils  forment  incontestablcmcnt  le  chapitre  le  plus  important  de  l’aus- 
cultation.  Leur  valeur  diagnostique  est  capitale,  la  grande  majorite  des 
lesions  orificielles  se  traduisant  a l’oreille  par  des  souffles.  La  plupart  de 
ces  bruits,  pour  peu  qu  ils  soient  assez  intenses,  donnent  habituellement 
a la  main  un  fremissementqui  a ete  etudiedans  le  chapitre  dela  palpation. 

Ce  sont  d’ordinairc  des  bruits  facilement  perceptibles  pour  I’oreille 
appliquee  sur  la  region  precordiale.  « On  ne  le  croirait  pas,  dit  M.  Potain, 
a voir  le  nombre  incalculable  de  stethoscopes  inventes  sous  pretexte  de 
les  decelcr  plus  aisement.  » Les  bruits  de  souffle  ont  des  qualites  tres 
diverses  portant  sur  leur  intensite,  leur  tonalite,  leur  timbre,  le  temps 
de  la  revolution  cardiaque  avec  laquelle  ils  coincident,  leur  siege  et  enfin 
leur  maximum  d’intensite,  leur  duree  et  leur  mode  de  propagation,  llfaut 
etudier  separement  ces  divers  caracteres. 

1°  Intensite.  — Tres  variable,  elle  depend  de  causes  complexes  qui 
rendent  le  bruit  de  souffle  tantot  rude  et  fort,  tantot  leger  et  doux. 

En  general  celui-ci  se  propage  d’autant  plus  loin  qu’il  est  plus  intense, 


a,  au  contraire,  beaucoup  de  gaz  et  peu  de  liquide,  les  bruits  normaux  du  coeur  ou  les  frotte- 
ments  pericardiques,  s'ils  coexistent,  prennent  une  consonance  metallique  (bruit  de  carillon  de 
Friedreich). 

Les  bruits  de  moulin  s’entendent  quand  Fair  et  les  liquides  sont  plus  ou  moins  melanges  ; 
ils  sont  dus  a leur  battage  par  les  mouvements  cardiaq.ues.  Ils  peuvent  etre  pergus  par  le 
malade  lui-memc  et  sont  d'ordinaire  synchrones  avec  la  systole  cardiaque.  Ils  se  modifienl  d’un 
moment  a 1’autre  ct  durenl,  en  general,  peu  de  jours.  Assez  souvent  ils  s’accompagnent  de 
froltements  pericardiques,  de  tinlement  metallique  et  de  son  tympanique  a la  percussion  de 
la  region,  parfois  de  bruit  de  pot  fele.  Une  affection  pourrail  produire  des  bruits  analogues,  c’esl 
le  pneumothorax  localise  au  voisinage  du  coeur.  Son  etiologie  est  cellc  du  pneumo-pericardc 
primilif  ou  secondaire.  II  est  important  de  distinguer  les  bruits  de  moulin  intra-pericardique  ct 
exlra-pcricardique  a cause  du  pronostic  immediat  dilferent  dans  les  deuxeas.  D’apres  M.  Reynier, 
quand  il  est  extra-pericardique,  le  bruit  de  moulin  disparait  lorsqne  le  sujet  est  assis  pour 
reparaitre  dans  le  decubitus  dorsal,  tandis  que,  quand  il  est  intra-pericardique,  le  bruit  s’entend 
aussi  bien  dans  la  position  couchee  que  dans  la  position  assise.  D’autrcs  signes  d’ailleurs,  et  non 
des  moins  importanls,  permettent  d’elablir  ce  te  distinction. 

(*)  Au  terme  generique  de  souffle  correspondent  les  termes  egalement  generiques  de  mur- 
mur employe  par  les  Anglais  et  de  Gerausche  usite  en  Allcmagne.  Dans  le  langage  medical 
allemand  le  nom  de  ton  est  reserve  aux  bruits  normaux. 
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plus  rude,  a tonalite  plus  basse  et  surtout  qu’il  a un  timbre  musical.  On  J 
pout  le  percevoir  dans  do  rarcs  cas  a plusieurs  centimetres  du  thorax- 
on  cn  a cite  qui  troublaicnt  le  sommeil  du  malade.  Le  souffle  n’a  gene-  , 
ralcment  pas  une  egalc  intensite  pendant  toutc  sa  duree,  il  atteint  d’em- 
Idee,  son  maximum  et  diminuc  progressivement  (Marcy)  par  suite  de  Lai',  j 
laiblisscment  de  l’inegalitc  dc  tension  et  de  la  diminution  dc  vitesse  du . j 
liquide  qui  traverse  Forifice. 

Les  conditions  qui  reglenl  Fintensite  des  souffles  sont  multiples. 

A.  Les  experiences  de  M.  Barie  (')  ont  prouve  que  dans  les  retrecisse-  -i 
rnents  orificiels,  la  forme  de  Forifice  d’ecoulement,  sa  position  centrale 
on  laterale  n’ont  aucune  influence. 

B.  II  resultc  des  recherches  de  M.  Potain  que  lorsque  les  parois  de  1 
Forifice  sont  rugueuses,  inegales,  recouvertes  de  plaques  calcaires  on  de 
vegetations  verruqueuses,  le  souffle  est  intense  et  rude.  Quand,  au  con- 
traire,  les  parois  sont  molles,  la  colonne  sanguine  s’eparpille  et  no  donne 
naissance  qu’a  un  bruit  faible. 

C.  La  tension  intra-ventriculaire  a une  influence  manifeste  sur  Finten- 
site du  souffle.  Le  fait  est  trop  evident  pour  qu’on  ait  jamais  songe  ale 
discuter. 

D.  M.  Bergeon  a clierche  a demontrer  experimentalement  que  Finten- 
site du  souffle  varie  proportionnellement  a la  vitesse  du  courant  sanguin. 

E.  D’apres  M.  Potain,  la  composition  du  sang  n’aurait  aucune  influence. 

Au  point  de  vue  pratique  il  est  certain  qu’on  ne  peut  considerer  isole- 

ment  aucune  des  conditions  sus-enoncees ; nolle,  a notre  avis,  n’a  de 
valeur  absolue  et  d’autonomie  complete.  On  peut  admettre  en  principe 
d’ailleurs  que  Fintensite  du  souffle  est  generalement  proportionnelle  au 
degre  de  retrecissement  de  Forifice.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  que  la 
stenose  soit  trop  considerable;  car  la  quantite  de  sangmise  alors  en  mou- 
vement  par  la  contraction  cardiaque  pourrait  etre  trop  faible  pour  que  le 
bruit  engendre  par  les  vibrations  de  la  veine  liquide  parvint  jusqu’a 
Foreille.  Par  contre,  avec  un  orifice  large,  on  pourrait  ne  point  avoir  de 
bruit  de  souffle  si  la  tension  n’etait  pas  suffisarnment  elevee. 

11  existe  toute  une  categorie  d’autres  causes  capables  de  faire  varier 
Fintensite  des  souffles.  C’est  d’abord  les  differentes  attitudes  qu’on  pent 
donner  aux  maladcs  et.  qui  firent  deja  l’objet  d’etudes  de  Skoda  et  de 
Stokes.  Le  travail  le  plus  important  sur  ce  sujet  est  celui  de  Sydney- 
Ringer  (1861)  qui  essaya  de  prouver  que  les  souffles  cardiaques  sont 
plus  vibrants  dans  la  position  couchee  que  dans  la  position  assise.  Pareillc 
remarque  a ete  faite  recemment  chez  les  enfants  par  M.  J.  Simon. 
L’attitude  dite  relevee,  decrite  par  M.  Azoulay,  serait  particulierement 
favorable  au  renforcement  des  souffles  organiques.  L’auteur  explique 
ce  fait  cliniqu'e  par  l’augmentation  de  la  tension  intra-cardiaque 

dans  le  decubitus  dorsal.  Les  resultats  de  M.  Azoulay  ont  etc  contredits 

•.  ' . . . . 

(')  TUmk,  Arch.  gen.  dc  mcd.,  janvior  1881. 


AUSCULTATION  DU  CfflUD. 


223 


par  quelques  observateurs.  Ainsi  M.  baric  a rencontre  un  grand  nombre 
de  souflles  organiques  ne  se  modifiant  pas  sensiblement  par  1’atlitude 
ditc  relevce.  Par  consequent  rintluence  de  1 ’attitude  du  corps  sur  ces 
bruits  est  plus  discutable  (pie  lorsqu’il  s’agit  de  souflles  anorganiques  el 
surtout  extra-cardiaques  (*). 

Certains  organes  de  voisinage  peuvent  augmenter  I’intensite  des 
souffles  cardiaques  en  jouant  Ie  rdle  de  caisse  de  renforcemcnl.  Lacnnec 
avail  deja  signale  la  pneumatose  gastrique,  Beau,  lc  pncumo-pericarde, 
el  I’on  admet  aussi  qu’on  peut  percevoir  des  souffles  retentissant  violem- 
inent  en  arriere  dans  le  cas  de  caverncs  tuberculeuses  etendues. 

Par  contre,  quelques  causes  sont  capables  de  diminuer  l’intensite  des 
souffles;  ce  sont  surtout  l’epaisseur  des  parties  molles  de  la  paroi  tho- 
racique,  la  presence  d’une  lame  pulmonaire,  d’un  epanchement  pericar- 
dique,  d’une  pleuresie  gauche.  On  admet  generalement  qu’a  la  periode 
terminale  des  maladies  orificielles  du  coeur,  le  souffle  symptomatique  dc 
la  lesion  s’attenue  ct  disparait  meme  a mesure  qu’apparaissent  les  pheno- 
menes  d’asystolie.  Le  coeur  a ce  moment  a tellement  perdu  de  sa  force 
qu’il  devient  incapable  de  se  contractor  assez  energiquement  pour  donner 
naissance  a un  courant  sanguin  apte  a produire  un  bruit  de  souffle.  Nous 
ne  saurions  partager  cet  avis  qu’on  trouve  formule  par  la  plupart  des 
auteurs.  En  effet,  lorsqu’il  s’agissait,  de  lesions  caracterisees  par  un  souffle 
inanifeste,  nous  avons  toujours  pergu  celui-ci  tres  nettement  jusqu’aux 
derniers  instants  qui  precedent  la  mort,  pourvu  toutefois  qu’il  n’y  eut  pas 
d’arythmie.  Mais,  meme  encore  dans  ce  cas,  le  souffle,  faisant,  defaut  au 
moment  des  contractions  avortees  et  faibles,  se  retrouvait  a l’occasion 
des  contractions  fortes.  Done  nous  n avons  jamais  constate , pour  quelque 
cause  que  ce  soil,  la  clisparition  complete  d'un  bruit  de  souffle  orga- 
nique.  Quand  cette  disparition  se  produit,  e’est  au  contraire  la  preuve 
absolue  qu'il  s’ agii  d’un  souffle  anorganique. 

La  digitale,  le  repos  et,  dans  d’autres  cas,  un  exercice  physique, 
peuvent  le  faire  reapparaitre.  Cette  derniere  cause  accentue  bien  plutot 
les  souffles  anorganiques.  Nous  y reviendrons  d’aillcurs  plus  loin.  Quant 
it  la  disparition  passagere  de  bruits  de  souffle  par  guerison  momentanee 
d’insuffisance  valvulaire  due  a I’adjonction  de  caillots  ou  de  vegetations 
fibrineuses,  et  decrite  par  Gueneau  de  Mussy,  son  existence  est  fort  hypo- 
thetique.  Encore  plus  hypothetiques  sont  les  disparitions  de  bruits  orga- 
niques dont  on  fait  l'honneur  bien  immerite  a certains  traitements  ther- 
maux  ou  autres. 

2°  T onalite.  — On  admet  d’une  maniere  generate  qu’elle  depend  des 
dimensions  de  l’orifice  que  le  sang  doit  franchir  : le  souffle  sera  aigu  si 
l’ouverture  est  tres  retrecie,  il  sera  plutot  grave  et  de  tonalitc  basso  dans 
le  cas  contraire.  Toutefois  il  y a dc  nombreuses  exceptions  a cette  regie. 


(*)  I-  nadrcicli  clit  avoir  rencontre  des  souflles  organiques  qui  s'aUenuaient  bcaucoun  el  meme 
disparaissaient  au  moyen  d’une  forte  pression  cxercee  sur  la  paroi  thoracique.  II  s’ajrissnil  de 
nruits  milraux  chez  de  jeunes  sujets  ayant  un  thorax  Ires  elaslique. 
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parce  que  les  conditions  <|iii  regissent  la  lonalitc  des  souffles  sont  inulti- 
plcs  et  encore  mal  connues.  Les  souffles  de  lonalitc  Lasse  s’accompagnent 
plus  souvent  que  les  autres  de  vibrations  des  parois  thoraciques.  C’esl 
pour  ce  motif  que  ces  bruits  sont  lc  mieux  accessibles  a la  ])alpation  et  a 
I’auscultation. 

5°  Timbre.  — Encore  plus  variable  que  Pintensit6,  le  timbre  peut 
etreaigu,  strident,  comparable  a un  jet  de  vapeur,  a un  bruit  de  rape 
ou  de  scie.  D’apres  M.  Marey,  ces  caracteres  tiennent  a la  disposition  de 
Porifice,  a l’epaississement  et  a la  rigidite  de  ses  Lords  qui  vibrent  for- 
tement  sous  l’inlluence  du  courant  sanguin. 

D’autres  fois  le  souffle  prend  un  caractere  doux,  aspiratif,  comme  par 
exemple  dans  l’insuflisance  aorlique;  on  l’explique  par  ce  fail  que  le  sang 
reflue  vers  le  ventricule  pendant  la  diastole  par  suite  de  la  tension 
aortique  et  de  Inspiration  vcntriculaire,  qui  decroissent  rapidement  a 
mesure  que  les  pressions  intra-ventriculaire  et  aortique  tendent  a s’equi- 
librer.  C’est  pourquoi  ce  souffle,  asscz  intense  ii  son  debut,  s’atlenue 
graduellement  pendant  le  grand  silence. 

Le  souffle  prend  quelquefois  un  timbre  voile,  etcinl,  comme  dans  l’en- 
docardite  aigue  par  exemple.  On  1’altribue,  sans  preuves  Lien  positives, 
a Fetal  anatomique  de  l’orifice  et  des  valvules  qui  sont  epaissies,  comme 
matelassees  par  un  bourrelet  de  tissu  mou.  Dans  d’autres  circonstances  le 
souffle  prend  le  caractere  musical,  compare  par  Bouillaud  au  piaulement 
d’un  jeune  poulet,  par  Adam  et  Watson  au  roucoulement  d’une  tourte- 
relle.  Le  piaulement  est  parfois  assez  fort  pour  etre  entendu  a distance; 
il  peut  en  outre  paraitre  et  disparaitre  dans  l’espace  de  quelques  jours. 
D’apres  Peter,  le  piaulement  serait  dans  ces  cas  un  bruit  surajoute  aux 
bruits  morbides  et  du  a des  coagulations  deposees  sur  les  nodosites  val- 
vulaires.  Cependant  il  est  bien  demontre  qu’il  y a des  bruits  piaulants, 
musicaux,  d’une  fixite  absolue,  et  qui  ne  sont  pas  dus  a cette  cause.  On 
croyait  autrefois  que  le  timbre  d’un  souffle  avait  une  valeur  diagnostique 
serieuse;  il  est  bien  prouve  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  ricn. 

Les  souffles  organiques  peuvent  prendre  un  timbre  musical,  plus  fre- 
quemment  a la  pointe  qu’a  la  base.  Les  bruits  de  ce  genre  se  propagenl 
loujours  au  loin.  Pour  savoir  si  un  pared  souffle  a son  origine  a la  mitrale 
ou  aux  sigmo'ides  aortiques,  il  faut  l’examiner  comparativement  a la  base 
et  a la  pointe.  11  peut  se  faire  en  effet  que  le  timbre  musical  ne  soit  bien 
manifeste  que  sur  l’un  des  points  en  rapport  avec  Porifice  affecte,  ce  qui 
permet  d’etablir  le  diagnostic.  La  propagation  du  bruit  sur  les  vaisscauv 
du  cou  a aussi  une  grande  valeur,  bien  que  nous  ayons  observe  un  cas  de 
souffle  d’insuffisance  mitrale  a timbre  musical  propage  sur  tout  le  thorax 
et  le  cou.  Les  faits  de  ce  genre  sont  absolument  exceptionnels  et  on  ne 
pent  faire  que  des  hypotheses  pour  les  expliquer. 

Drozda  (cite  par  Eichhorst)  a cherche  a elucider  la  genese  des  sonifies 
musicaux.  Pour  cet  auteur,  quand  il  s’agit  de  bruits  systoliques  de  la 
region  de  la  pointe  il  faut  penser  a des  brides  tendineuses  traversant  le 
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ventricule  gauche  on  a un  cpaississemcnt  avec  retraction  considerable  des 
cordages  tendineux  des  valves  de  la  mitrale.  Si  le  bruit  musical  est  au 
contraire  percu  au  foyer  aortique,  on  dcvra  songer  a des  productions 
(ibreuses  reliant  lessigmoidcs  entre  dies  on  a la  paroi,  ou  bicn  encore  a 
des  cordes  tendineuses  anormales  congcnitales,  entre  la  paroi  vasculaire 
ct  la  paroi  aortique.  Quelqucs  auteurs  et  notamment  M.  Iluchard  (') 
croient  quo  certains  tendons  aberrants  du  ventricule  gauche  traduisent 
leur  presence  par  un  bruit  systolique  de  rondcment,  de  guirnbarde,  s’en- 
tendant  surtout  a droite  au  niveau  de  l’appcndicc  xiphoide  et  se  pro- 
pageant,  vers  l’aorte.  Nous  nc  saurions  partager  cclte  rnaniere  de  voir  : 
pour  nous  les  tendons  aberrants  de  toules  varietes  sont  extremement 
communs;  nous  les  avons  souvent  constates  dans  nos  autopsies,  sans 
qu’ils  aient  donne  lieu  pendant  la  vie  au  moindre  signe  capable  de  les 


faire  soupfonner. 

On  admet  qu’un  bruit  musical  diastolique,  perc;,u  au  niveau  de  la 
mitrale,  indiqueen  general  une  stenose  tres  sei-ree  de  cet  orifice.  Pour  un 
grand  nornbre  d’observateurs  un  pared  bruit  au  foyer  aortique  serait 
Pindice  d’une  dechirure  valvulaire  ou  d’un  elat  crible  Ires  accentue  du 
hord  libre  aminci  et  formant  corde,  d’une  ou  de  plusieurs  valves.  Grodel 
aurait,  meme  vu  des  bruits  musicaux  aortiques  diastoliques  dans  des  cas 
de  dilatation  de  l’aorte  ascendantc  ayant  produit  une  insuffisance  aortique 
relative.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  frequemment  on  observe  de  pareils  bruits 
d’une  grande  fixite,  avec  des  lesions  communes  en  apparence  et  qui, 
dans  la  plupart  des  cas,  nc  donnent  que  des  souffles  a timbre  ordinaire, 
c’est-a-dire  n’ayant  point  du  tout  le  timbre  musical.  Plusieurs  autopsies 
personnels  nous  ont  continue  dans  cette  opinion,  que  les  conditions  de 
production  des  bruits  musicaux  et  du  timbre  des  souffles  en  general  sont 
complexes  et  encore  plus  mal  connues  que  celles  qui  regissent  leur 
tonalite. 

4°  Mecanisme.  — La  theorie  de  Laennec  qui  attribuait  les  souffles  a 
des  contractions  spasmodiques  du  coeur  n’a  plus  qu’un  interet  historique ; 
on  peut  en  dire  autant  de  celles  de  Vernois  et  de  Beau,  sur  le  role  du 
frottement  du  liquide  contre  les  parois  cardiaques  retrecies.  M.  Chauveau  H 
a montre  que  les  asperites  et  les  rugosites  qui  depolisscnt  la  face  interne 
des  canaux  sont  incapables  a dies  scules  de  produire  des  souffles.  L’ex- 
plication  veritablement  scientifique  de  ces  bruits,  ebauchee  deja  par  le 
comite  de  Londres  en  1837,  a ete  donneepar  M.  Chauveau. 

II  resulte  des  travaux  remarquables  de  ce  physiologiste  que  le  souffle 
est  cause  par  une  veine  lluide  vibranle  quise  forme  au  point  ou  le  liquide 
va  passer  de  la  partie  relrecie  dans  la  portion  dilutee  qui  lui  fait  suite;  de 
plus  ce  bruit  de  souffle  se  propage  plus  ou  moins  aux  parties  voisines  du 
lieu  de  production,  mais  principalement  dans  le  sens  du  courant.  Toute- 
lois,  pour  que  le  phenomene  s’opere,  il  faut  que  la  difference  entre  le 


(*)  Hdchard,  Revue  de  tried.,  1893,  p.  113. 

(a)  Chauvead,  Bull,  de  VAcad.  de  tiled.,  1858,  cl  Gaz.  vied,  de  Paris,  1858. 
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diamelre  de  la  zone  retrecie  el  celui  de  la  portion  dilatee  soil  asse/. 
..ramie,  el  on  outre  quo  le  sang  penetre  dans  cetle  derniere  avec  une 
iinpulsion  capable  de  faire  equilibre  au  moins  ii  une  colonne  de  5 milli- 
metres de  mercure.  M.  Marcy,  lout  en  acceptant  les  conclusions  de 
M.  Cbauveau,  a fait  remarquer  <pie  l’existcnce  d’un  retrecissement  sur 
un  conduit  entraine  une  inegalite  de  tension  manifeste  en  cc  point;  ellc 
sera  plus  forte  en  amont  tic  la  stenosc  qu’en  aval  et  celte  difference 
de  tension  joucrait,  d’apres  M.  Marey,  dans  la  production  du  bruit  de 
souffle,  un  role  au  moins  egal  a celui  de  la  veinc  fluide  vibrante.  En 
resuind,  les  recherches  de  M.  Cbauveau,  acceptees  par  la  grande  majo- 
rity des  auteurs,  out  bien  etabli  qu’un  souffle  sc  produit  par  le  passage 
du  sang  d’un  point  retreci  dans  un  espace  dilate  (').  Ces  donnees  dont  nous 
sommes  rcdevables  a ^experimentation,  corroborcnt  parfaitement  les 
resultats  auxqucls  etaient  arrives  les  clinicicns.  Mais  il  ne  suflit  pas  de 
constater  un  souffle  au  coeur,  il  importe  encore,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  de  lixer  le  moment  precis  de  son  apparition,  le  siege  du 
maximum  d intensite,  sa  duree,  son  aire  de  diffusion. 

5°  Temps  des  bruits  de  souffle.  — Comme  les  bruits  normaux  du 
coeur,  les  souffles  doivent  etre  envisages  dans  leur  rapport  avec  les  divers 
temps  de  la  revolution  cardiaque.  Le  souffle  systolique  est  celui  qui 
coincide  avec  la  systole  ventriculaire,  le  souffle  diastolique  sc  produi- 
sant  au  contraire  pendant  la  diastole.  11  faut  ajouter  une  troisieme  espece 
de  souffle,  celui  qui  coincide  avee  la  systole  auriculaire  pendant  le  grand 

silence.  , , 

11  est  evident  qu’un  souffle  systolique  ne  peut  etre  du  qu  au  passage  du 

sarm  a travers  un  orifice  arteriel  retreci  ou  a son  reflux  a tracers  une 
valvule  auriculo-ventriculaire  insuffisante.  Un  souffle  diastolique,  au  con- 
traire, est  du  au  passage  du  sang  a travers  un  orifice  auriculo-ventriculaiie 
retreci  on  a son  reflux  a travers  les  sigmoides  insuffisantes. 

Pour  determiner  le  temps  qu’occupe  le  souffle,  le  mieux  est  de  prendre 
pour  point  de  repere  la  pulsation  carotidienne,  suivant  le  procede  inclique 
precedemment.  Cette  pulsation  est  preferable  a ce'lle  de  la  radiale  parce 
qu’elle  retarde  moins  que  cette  derniere  sur  le  choc  de  la  pointe  et  qu  el  e 
est  en  general  plus  intense,  par  consequent  plus  facile  a percevoir.  El  e • 
est  preferable  egalement  au  choc  de  la  pointe,  qui,  dans  beaucoup  de 
circonstances,  comme  on  le  salt,  est  difficile  a sentir.  La  constatation  d un 
souffle  dans  la  region  precorcliale  ne  peut  etre  estimee  a sa  juste  valeur 
diagnostique  si  Eon  neglige  d’explorer  la  carotide  en  meme  temps  qu  on 
ausculte.  Dans  certains  cas  de  lesions  orificielles,  en  effet,  le  retrecisse- 
ment mitral  par  exemple,  le  trouble  apporte  au  rytlime  et  au  timbre  des 
bruits  du  coeur  peut  etre  tel  que,  sans  l’aide  de  la  pulsation  artenellc,  i 
serait  impossible  de  reconnailre  el  de  differencier  les  diverses  phases  c 

(-)  II.  liBiHinoN  a cherchc  a prouver  que  le  souffle  s’etablit  egalement  qu  and  le  l^idj pj 
d’unc  partie  large  dans  une  parlic  retrecie;  mais,  condition  essenticlle,  i au  a) 

1’ espace  elargi  forme  un  cul-de-sac  lout  aulour  du  retrecissemeul. 
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la  revolution  cardia(|uc.  On  risqucrait  notammenl  do  prendre  Ic  premier 
bruit  pour  le  second  et  inversement. 

G°  Si&ge  et  maximum  des  bruits  do  souffle.  — Ce  soul  des  carac- 
teres  importants  a determiner  et  qui  permellcnt  do  rcconnaitrc  a quel 
orifice  le  son t lie  se  produit;  les  foyers  des  souffles  elant,  le  plus  souvent 
du  moins,  les  menics  que  ccux  des  bruits  norrnaux  du  cocur. 

On  les  divise  cn  souffles  do  la  pointe  et  souffles  de  la  base. 

Ceux  de  la  pointe  se  rencontrent  dans  deux  regions  d isti notes  : 1°  an 
niveau  memo  ouonpercoit  le  choc;  2°  au  niveau  de  I’appcndice  xiphoide. 

Dans  le  premier  cas,  le  souffle  indique  une  lesion  siegeant  au  niveau  de 
I orifice  mitral  on  de  sa  valvule;  il  se  propage  dans  Eaisselle  du  cole 
gauclie.  Dans  le  second  cas,  il  revele  ulic  lesion  de  l’orifice  on  de  la  valvule 
tricuspide  et  il  se  propage  dans  toute  la  region  epigastrique  cn  suivant  le 
bord  droit  du  cocur. 

Les  souffles  de  la  base  ont  pour  siege  les  5"  et  2U  espaccs  droits,  pres 
d»  Lord  sternal,  quand  ils  rclevent  de  lesions  aortiques.  Les  systoliques 
se  propagent  vers  la  clavicule  et  la  region  cerviealc  du  meme  cote  sur  le 
trajet.  des  carotides.  Dans  le  cas  oil  il  s’agit  de  lesions  de  l’arterc  pulmo- 
nairc,  le  maximum  du  souffle  se  trouve  au  contraire  dans  le  5e  espacc 
gauche  pres  du  bord  sternal  et  se  propage  vers  la  clavicule  gauche. 

L orifice  rnalade  determine,  pour  savoir  s’il  y a retrecissement  orificiel 
on  insuffisance  valvulairc,  il  suKit  de  rechcrchcr  le  temps  de  la  revolution 
cardiaque  qu  occupe  le  souffle  au  moyen  du  reperc  carotidicn.  On  ne  peut 
avoir  ainsi  de  difficulty  serieuses  qu’en  cas  d’arythmic  considerable  ou 
de  tacbycardie  tres  marquee. 

En  general  le  siege  du  maximum  d’intensite  d’un  souffle  correspond  a 
son  lieu  d’origine.  Cependant  il  y aurait  des  exceptions (*). 

7°  Duree  du  souffle.  - On  admet  que  si  les  souffles  systolique  et 
diastohque  peuvent  etre  de  courte  duree,  ils  occupent  cn  general  la  plus 
grande  panic  ou  memo  la  totality  de  Eespace  compris  entre  les  deux 
bruits  du  cneur,  comme  on  le  trouve  indique  sur  les  schemas  que  nous 
reproduisons  (fig.  26  et  27).  Cependant  nous  ferons  remarquer  qu  'en 
realde  il  n est  pas  possible  qidun  souffle  occupe  toute  la  duree  du 
(/rand  ou  du  petit  silence . par  la  raison  que  le  courant  sanguin  dans 

, 1UC  ,c  hOU,lll('|  cst  Produit  a 1 "n  IL;  ces  moments  est  arrete  avant  le 
claqiicment  du  bruit  suivant  determine  par  un  courant  contraire.  En 
outre,  si  1 opinion  des  auteurs  etait  vraie,  on  verrait,  dans  les  cas  oil  il 
cx.ne  a la  Jois  des  souffles  systolique  et  diastolique,  « les  deux  phases 
io  ongees  au  point  de  ne  plus  etre  separecs  par  une  pause  appreciable  », 
comma  I admet  Guttmann(»).  Or,  jamais  nous  n’avons  trouve  une  pareille 

N.(mcyor  auroil  cnlcndu  chez  u„  enfant,  dans  la  rejon  du  do"  un  an  .' 

■ Tiaitd  de  diagnostic.  Traduction  franjaisc,  Paris,  1877. 
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association  do  souffles  cl  nous  ne  sachions  pas  qu  on  ail  nen  observe  de 
scmblablc  La  pause  intercalate  qui  exisle  loujours  dans  les  cas  de 
sou  file  aux  deux  temps,  quelle  que  soil  la  duree  des  souffles,  esl  au 
contraire  pour  nous  un  argument  deeisif  contre  V opinion  courante  de 
la  durde  des  souffles  d'un  bruit  a V autre  d'une  revolution  cardiaque. 

'go  Propagation  des  souffles.  — Les  souffles  organiques  ont  pour  , 
caractere  important  de  se  propager  dans  certaines  directions  et  de  s’en- 
tondre  a une  distance  plus  on  moins  grande  de  leur  foyer  de  production. 
En  "eneral,  cette  propagation  a lieu,  comme  M.  Clmuveau  l’a  demontre 
exp6ri men talemen t , dans  lc  sens  du  courant  sanguin.  On  admet  que  cette 
re'dc  applicable  a la  plupart  des  lesions  de  retrecissement  ne  Test  pas 
quand  il  s’agit  de  certaines  insuffisanccs,  notarnment  des  insuffisances 
aortique  et  raitrale.  Nous  reviendrons  avec  plus  de  details  sur  cette 

question  en  trailant  des  souffles  en  particular.  _ 

Dans  quelques  cas,  exceptionnels  d’ailleurs,  on  pent  percevoir  lc  souflle 
a distance.  Celle-ci  n’excede  jamais  quelques  centimetres.  II  s’agit  presque 
touiours  de  souffles  a timbre  musical,  pergus  par  lc  malade  lui-meme,  et 
cn  tous  cas  tres  intenses,  nettement  sensibles  a la  palpation.  Le  malade, 
quand  il  sait  s’observer,  dit  qu’il  entend  un  bruit  qui  se  passe  dans  sa 
poitrine  et  non  dans  sa  tete,  comme  l’indiquent  les  patients  chez  qui  on 
constate  un  souffle  cephalique.  On  a fait  remarquer  (*)  que  ces  bruits  se 
modifient  quand  on  s’eloigne  de  la  paroi,  deviennent  plus  eleves  et  moms 
l-udcs.  11  s’agit  plutot  de  souffles  systoliques  que  de  souffles  diastoliqucs, 

plus  souvent  de  la  base  que  de  la  pointc. 

On  rencontre,  parfois,  des  souffles  qui  s’entendent  bien  au  dela  de 
la  region  precordiale.  Cette  particularity  est  connue  sous  le  nom  dc 
« propagation  lointaine  des  souffles  cardiaques  » (a).  EUe  pent  se  faire 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  les  cotes,  la  colonne  vertebrale,  le  crane 
iusqu’au  vertex  el  meme  les  membres  supeneurs.  Chez  les  enfants  le  fait 
n’est  pas  aussi  exceptionnel  que  chez  l’adulte  : un  grand  nomhre  de  souf- 
fles systoliques  de  la  pointe  notarnment  se  perpoivent  encore  tres  nette- 
ment tout  le  long  dela  colonne  vertebrale,  jusqu’au  sacrum.  On  considera 
Ion temps  cette  diffusion  extreme  comme  speciale  aux  souffles  sympto- 
matiques  des  lesions  congenitales  du  cccur,  mais  on  find  par  reconnaitre 
que  cette  propagation  se  pent  rencontrer  dans  les  lesions  acquises  sui  tou 
aortiques  mais  aussi  mitrales.  Federici  et  Petrazzam  chercherent  a etabln 
que  les  souffles  aortiques  se  propagent  surtout  dans  le  segment  supcneui 
du  corps  et  les  souffles  mitraux  en  sens  inverse.  Dans  tous  les  cas  as- 
sembles par  ces  auteurs,  il  s’agissait  de  souffles  systoliques  a tonahle 
basse,  a timbre  vibrant  particular,  et  point  du  tout  dc  souffles  a tonal 
elevee,  les  souffles  en  jet  de  vapour  ne  s’entendant  jamais  au  loin.  - 
derici  (5)  croyait  a la  propagation  exclusivement  osseuse,  le  bruit 

(*)  Mac  Ai.dowie,  Edinb.  medical  Journal,  1893. 

E)  Pktuaz/.ani,  Gaz.  mcd.  Hal.  lomb.,  1882. 

(r>)  Fcdcrici,  liiv.  elm.  di  Bolut/na,  18/5. 
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Puerto  faisant  vibrer  les  premieres  pieces  stcrnales  qui  elles-memes  met- 
taient  en  branle  lc  squclctte  par  l’intermediaire  dcs  arcs  costaux.  Recoil  - 
naissant  que  les  souffles  milraux  se  propagent  aussi  bien  que  les  souffles 
aortiques,  Vanni  (')  a etc  amcne  a formuler  une  autre  theorie,  la  theorie 
vasculaire.  Les  arteres  joueraient  le  role  predominant  sinon  exclusif  dans 
la  propagation  lointaine  dc  ccs  souffles.  L’auteur  italien  a d’ailleurs  bien 
mis  en  relief  la  realitc  dc  la  conductibilite  vasculaire  par  l’application  de 
la  bande  d’Esmarch;  sur  un  membre  ischemie,  on  nc  percoil  plus  le 
souffle.  Pour  M.  Oddo  (2),  toutes  ces  theories  scraient  trop  exclusives,  il 
n’y  a pas  de  voie  immuable  de  transmission.  La  propagation  des  souffles 
est  diffuse,  mais  elle  suit  de  preference  certaines  voies,  passant  dc  l’unc  a 
l’autre,  la  oil  elles  sont  en  contact.  L’un  de  nous  (3)  a montre  quo  les 
souffles  a grande  propagation  se  rencontrent  spccialement  dans  les  cas 
oil  les  deux  orifices  du  coeur  gauche  sont  leses.  En  outre,  quand  il  s’agit. 
de  souffle  relevant  de  lesion  unique  soit  de  l’orifice  mitral,  soil  de 
Porificc  aortique,  ccux  qui  se  propagent  le  mieux  sont  des  souffles  rudes 
s’accompagnant  de  fremissements  perceptibles  a la  main.  L’intensite  du 
bruit  diminue  a mesure  qu’on  s’eloigne  du  foyer  de  production  ou  tout 
au  moins  du  point  ou  le  fremissement  a son  maximum  d’intensite.  Plus  lc 
bruit  sera  intense,  plus  il  se  propagera,  mais  il  n’est  souvent  pas  neces- 
saire  qu’il  soit  tres  fort  pour  qu’il  s’entende  au  loin,  pourvu  que  le  fremis- 
sement  ii  la  main  soit  bien  net.  G’est  pour  cela  sans  doute  qu’on  observe 
asscz  souvent  la  propagation  du  bruit  dit  presystolique  du  retrecissement 
mitral.  11  est  encore  une  categorie  de  souffles  jouissant  de  cette  particu- 
larity, ce  sont  les  bruits  musicaux  qui  s’accompagnent  ordinairement 
d’un  fremissement.  Dans  la  note  oil  ont  ete  publiees  les  remarques  qui 
precedent,  hauteur  s’est  en  outre  attache  ii  demontrer  que,  lorsquc  les 
souffles  systoliques  ou  diastoliques  organiques  se  propagent  a la  tete,  ils 
peuvent  etre  tres  nets  sur  les  regions  superieures  et.  posterieures  du 
crane,  voire  meme  aux  regions  temporales,  mais  qu’on  ne  les  pergoit. 
jamais  sur  la  region  orbitaire.  Ce  seul  caractere  permet  deja  de  les  distin- 
guer  du  souffle  ccphalique  proprement  dit  (voir  p.  545). 

Souffles  en  particulier.  — Pour  en  faciliter  l’etude,  nous  les  divi- 
serons,  a Pexemple  dcs  auteurs,  en  souffles  de  la  base  et  souffles  de  la 
pointe,  ceux  de  cette  derniere  categoric  devant  comprendre  les  bruits 
qu’on  perpoit  dans  la  region  xiphoidienne. 

1°  Souffles  organiques  de  la  base.  — Suivant  le  temps  de  la  revolution 
cardiaque  qu’ils  occupent,  ces  bruits  sc  divisent  en  souffles  systoliques 
ct  souffles  diastoliques. 

a.  Souffles  systoliques  de  la  base.  — Le  souffle  systolique  organique 


C)  Vax.ni,  Jiiv.  clin.  e.  Iherap.,  18013. 

(2)  Oddo,  (Jaz.  hebdom.,  1895,  n“  51. 

(’)  Voy.  a ce  sujel  : Mkynkt,  Gaz.  mid.  dc.  Lyon , 1808.  — ll.u: 
Pans,  1809.—  R.  Tridiek,  Soe.  des  sciences  med.  de  Lyon,  1879. 
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do  la  base  so  rencontre  dans  lc  retrecisscment  aortique  el  le  retrecis- 
semenl  de  l’artere  pulmonaire.  Dans  un  cas,  coniine  dans  l’autre,  la 
eolonnc  sanguine,  en  passant,  pendant  la  contraction  ventriculaire,  du 
ventricnle  dans  lc  vaisseaUj  forme  an  niveau  du  point  retreci  une  vcine 
fluide  dont  les  vibrations  peuvent  sc  transmettre  a la  paroi  et  sc  tra- 
duire  a la  palpation  par  un  fremissemcnt,  a l’auscultation  par  un  bruit 
de  souffle.  Si  lc  souffle  du  retrecisscment  aortique  est  comniun,  celui  du 
retrecisscment  pulmonaire  est  tout  a fait  cxceptionnel. 

be  souffle  systolique  de  la  base,  d’intonsite  variable,  commence  cxacte- 
ment  avant  la  systole,  couvre  plus  ou  moins  le  premier  bruit  pour  sc 
terminer  avant  le  claquement  des  sigmo'ides  qui  est  en  general  plus  ou 
moins  altere  memo  sans  qu’il  y ait  insuffisance  concomilantc  (fig.  ‘26). 
Quand  il  siege  a l’artere pulmonaire  il  est  presque  toujours  intense,  rude, 
strident,  etsemble  sc  passer  sous  1’oreille.  Quand  il  est  d’origine  aortique 
il  pent  revetir  les  memos  caracteres,  mais  il  n’est  pas  rare  de  le  trouvcr 


Fig.  SJG.  — lletrecissemenl.de  l’artere  pulmonaire.  (Chienne  de  M.  F.  Franck.) 

Trace  de  la  collection  de  M.  Chauveau  ou  sont  schematises  les  limits  normaux  el  le  souffle  systolique 

de  la  base. 


dome,  souffle,  parfois  musical  et  piaulant.  L’un  et  1 autre  peuvent  etre 
percus  dans  des  cas  exceptionnels,  a distance  de  la  paroi  thoraciquc. 
L’intensite  est  variable  et  depend  probablemcnt  en  partic  du  degre  de  la 
stenose,  en  partie  de  l’encrgie  cardiaque.  Les  conditions  qui  regissent  le 
timbre  sont  peu  connues;  quant  an  role  que  joueraient  les  rugosites 
qu’on  y pent  rencontrer  et  la  disposition  des  sigmo'ides,  il  est  fort  bjpo- 
thetique.  Pour  le  retrecisscment  aortique,  on  peut  dire  qu  en  general  il  est 
plus  rude  quand  l’atherome  est  en  cause  et.  plus  doux  quand  c est  1 endo- 
cardite. 

1°  S il  s’agit  de  retrecisscment  aortique,  le  maximum  du  soullle  siege 
exactement  au  niveau  du  foyer  d’auscultation  de  l’aorte,  c est-a-dirc  sur  le 
5C  cspacc  droit  le  long  du  bord  sternal;  il  sc  propage  dans  la  direction  de 
l’aorte  et  se  perpoit  toujours  nettement  dans  les  carotides  sans  qu  on1 
cxercc  do  pression  sur  ces  vaisseaux.  La  propagation  du  souffle  sm  les 
carotides  peut  etre  tres  legerc  ou  Ires  nette  avec  fremissemcnt.  Le  souffle 
peut  meme,  dans  certains  cas,  y paraitre  plus  fort  que  sur  le  thorax  (ce 
qui  tient  a la  presence  du  poumon  droit),  quoiqu  on  ausculte  sans  excicei 
de  compression.  D’ailleurs  la  compression  le  fait  changer  de  caracteie  en 


raison  tic  la  production,  a cc  niveau,  d’une  vcine  II uide  engendrant  un 
nouveau  souffle  ordinairement  do  tonnlite  plus  clovee.  Colic  propagation 
peut,  dans  certains  cas,  sc  lairo  sur  tonics  les  parties  du  cou,  si  le  souffle 
est  intense;  mais  il  prcdominc  toujours  sur  les  a r teres.  C’cst  on  effet  1c 
souffle  du  retrecissement  aortique  qui  a lo  plus  dc  tendance  a la  propaga- 
tion non  settlement  a la  partie  antericurc  du  thorax,  mais  encore  on 
arriere.  Nous  y reviendrons  a propos  du  souffle  systolique  apexien.  A 
inesure  qu’on  se  rapproclic  de  In  poinle  ou  de  l’appendice  le  souffle 
diminue  d'intensite  et  cesse  d’etre  perceptible.  II  peut  etre  assez  prolonge 
pour  couvrir  en  partie  le  claquement  dc  la  mitralc  jusqu’a  la  pointe  ou 
on  I’entcnd  encore  avec  unc  grande  intensity.  Dans  ces  cas  il  est  pergu 
dans  toutc  la  region  precordiale  et  on  nc  le  petal  qu’en  s’eloignant  d’clle. 
Nous  avons  observe  unc  stenose  aortique  d’origine  atheromatcuse,  avec 
souffle  musical,  a maximum  a la  base  et  a la  pointe  (bien  que  l’autopsie 
ail  revele  Fintegrite  de  la  mitrale),  se  propageant  sur  les  carotides  et  la 
region  temporale;  le  souffle  s’arretait  exactement  an  bregma  et  on  le  per- 
dait  au  dela.  C’est  meme.le  bregma  qui,  de  tous  les  points  de  la  tete,  le 
presentait  le  mieux.  On  ne  l’entcndait  ]tas  du  tout  au  niveau  des  orbites. 

2°  S’il  s’agit  dc  retrecissement  pulmonaire,  le  maximum  du  souffle  est 
dans  le  5C  espace  gauche,  a 2 ou  5 centimetres  du  bord  gauche  du  ster- 
num, plus  rarement  au  niveau  de  la  5e  articulation  chondro-sternale 
du  memo  cote.  Il  se  propage,  suivant  lc  trajet  de  Fartere  pulmonaire,  vers 
la  clavicule  gauche.  On  le  pergoit  encore  a la  pointe  mais  attenue,  ne 
couvrant  pas  le  ler  bruit,  A droite  du  sternum  on  le  perd  tres  vitc('). 
Dans  quelques  cas,  on  Fa  encore  entendu  dans  le  dos  ou  dans  la  fosse 
sous-epineuse  gauche;  generalement,  cette  perception  a distance  est  due 
a des  lesions  pulmonaires  concomitantes.  La  propagation  dans  les  caro- 
tides a etc  notee  par  M.  Duguet  et  M.  Pic  ( 2) ; dans  ces  cas,  elle  se  faisait. 
grace  a de  voltmtineux  ganglions  caseeux  qui  se  continuaient  depuis  le 
mediastin  jusqu’au  pourtour  de  ces  arteres.  I)’ a pres  C.  Paul,  le  souffle 
du  retrecissement  pulmonaire  diminuerait  d’intensite  dans  la  position 
assise  ou  la  station  verticale  pour  augmenter  de  nouveau  dans  le  decu- 
bitus horizontal.  Un  effort  soutenu  d’expiration  Faffaiblirait  aussi  pro- 
gressivement.  Dans  les  deux  cas,  pour  cet  auteur,  il  y aurait  obstacle  a la 
propulsion  dc  l’onde  systolique  dans  Fartere  pulmonaire  et  par  suite  atte- 
nuation du  souffle. 

Habituellement,  qu  il  s’agisse  de  retrecissement  pulmonaire  ou  aor- 
tique, la  lesion  siege  au  niveau  meme  de  Fanneau  arteriel,  ou  plutot  du 
bord  libre  des  valvules,  exceptionnellement  on  la  rencontre  sur  d’autres 

(')  Tlieoriqucmcnl  (voy.  les  recherclics  de  Vimont,  in  These  dc  Paris,  1882)  cc  dcvrail  ctre 
a la  partie  interne  du  2°  espace  gauche,  e'est-a-dire  au  point  correspondant  au  Ironc  de  l’artere 
pu  monaire.  Mais  dans  le  retrecissement  acquis,  cc  vaisseau  presente  le  plus  souvent  au- 
ucssus  de  son  origine,  une  dilatation  notable  dont  lc  mecanisme  est  d'ailleurs  mal  connu,  et  qui 
represente  le  point  de  l’artere  le  plus  accessible  a 1’cxploralion  par  lc  sletboscopc.  11  est  silue 
a l ou  o centimetres  du  bord  sternal. 

(*)  A.  Pic,  Congres  de  medecinc  de  Lyon,  1894. 
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points.  Cos  varietes  anatomiqucs  entraineraient  des  modifications  di verses 
dii  souffle;  a co  propos,  olios  doivent  6lrc  signalees. 

Quand  lo  retreeissement  esl  siluc  au-dessous  de  l’anneau  aortique 
(stenose  sous-aortique  dc  Vulpian  — retreeissement  du  cone  aortique 
des  auteurs  allemands  — stenose  vraic  du  ventrieule  gauche  de  Dittrich) 
le  souffle  est  Ires  intense,  il  a son  maximum  au  niveau  du  ventrieule 
gauche,  mais  on  l’entend  encore  au  foyer  d’auscullation  de  l’aorte.  Quant 
au  fremissement,  on  le  perpoit  depuis  la  pointe  jusqu’au  milieu  du  ster- 
num; il  fait  defaut  a sapartic  superieure(').  Cos  caracteres  nous  paraissent 
hicn  hypothetiques  et  le  diagnostic  d’une  lesion  sous-aortique  nous  scmhle 
a peu  pres  impossible,  d’autant  qu’elle  esl  tout  a fait  exceptionnelle. 

Quand  le  retreeissement,  au  lieu  d’aflecter  les  sigmoides  pulmonaires, 
existc  au  niveau  de  l’infundibulum  (retreeissement  prcartericl(!)  de 
C.  Paul),  le  souffle,  d’apres  M.  BarieQ),  siegerait  dans  une  zone  limitee 
entre  la  5e  articulation  chondro-sternale  gauche  et  la  pointe  du  coeur.  En 
ce  dernier  point,  le  souffle  serait  parfois  encore  tres  intense,  mais  la  pro- 
pagation dans  l’aisselle  nulle  ou  a peine  ebauchee. 

Certains  auteurs  admettent,  peut-etre  un  peu  theoriquement,  qu  une 
tumeur  (Sievcking),  des  ganglions  volumineux  (Bettelheim)  peuvenl 
arriver  a comprimer  le  tronc  de  1’artere  pulmonaire  ou  ses  branches  et 
creer  ainsi  un  retreeissement  d’un  genre  particulier  de  ce  vaisseau  se 
revelant  egalement  par  un  souffle  systoliqueQ).  Pour  Lcube,  le  maximum 
de  ce  souffle  se  trouverait  en  arriere,  entre  l’omoplate  et  la  colonne,  et  le 
2e  bruit  pulmonaire,  au  lieu  d’etre  affaibli,  comme  dans  le  retreeissement 
orificiel,  serait  plutot  augmente  en  raison  de  P elevation  de  la  tension  san- 
guine en  arriere  de  l’obstacleQ).  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  faits  d’une 


(')  Il  faut  aussi  admettre,  par  analogie  avec  cc  qu’on  trouve  du  cole  dc  Partere  pulmonaire, 
un  relrecissement  du  vaisseau  lui-memc,  au-dessus  dc  l’anncau.  Aufreclit  ( Deutsche  Arch, 
fur  klin.  Mccl.,  Bd.  LIII)  en  a rccemmcnt  publie  un  beau  cas.  Pendant  la  vie,  on  avail  constate 
un  double  souflle  offrant  tous  les  caracteres  de  ceux  d’une  double  lesion  orificiellc  aortique. 
A l’autopsie,  on  trouva  un  anneau  athcromateux  au-dessus  des  valvules  sur  l’aorte  ascendante 
avec  integrity  des  valvules  elles-memcs. 

(2)  Pour  M.  Chretien  ( Revue  de  vied.,  1893),  il  faut  dislingucr  un  relrecissement  prearteriel 
pur  et  un  retreeissement  mixte  avec  insuffisance,  lcquel  peut  s’accompagner  d’une  communi- 
cation intervenlriculaire. 

(3)  Barie,  Soc.  med.  des  hop.,  19  juillct  1895. 

(*)  Friedreich  disail  que,  cliez  les  enfanls  el  les  individus  a parois  thoraciques  minces  et  elas- 
tiques,  on  peut  transformer,  au  moyen  d’une  pression  moderee  du  stethoscope  dans  le  2e  espace 
gauche,  le  lor  bruit  en  un  souffle  fort  et  rude.  Nous  avons  eu  l’occasion  dc  constater  le  mcme 
phenomene. 

(5)  Pour  M.  Potain,  il  faut  surtout  prendre  cn  consideration  dans  le  diagnostic  difTerentiel  les 
modifications  notables  que  le  souflle  du  retreeissement  pulmonaire  vrai  presentc  dans  les 
diverses  altitudes. 

Pour  M.  Jaccoud,  la  simple  dilatation  dc  la  branchc  gauche  de  l’artere  pulmonaire  pourrail 
donner  naissance  a un  souffle  en  lout  point  scmblable  a celui  du  relrecissement  orificiel. 

Douglas  Powell  (cite  par  M.  Mcrklcn)  a signale  un  souflle  sysloliquc  de  Partere  pulmonaire 
dans  le  cas  de  grand  epanchement  pleurctiquc  gauche  accompagne  de  displacement  du  coeur. 
Sydney  Philips  a remarque  (pie  cc  souffle  disparait  apres  la  tboracentesc.  Ces  faits  doivent 
d'ailleurs  se  montrer  bien  rarement,  car  ce  n’est  pas  ce  qu’on  voit  d ordinaire  en  pareille  circon- 
stancc.  Cependant  nous  venous  d’obscrvcr  un  adolescent  de  seize  ans,  attcint  de  cirrhose  du  foie 
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extreme  rarcte,  il  resuite  de  nos  autopsies  qu’on  rencontre  frequemrnenl 
des  ganglions  volumineux  du  mediastin  comprimant  les  vaisseaux,  el 
specialement  l’artere  pulmonaire,  sans  quo  pendant  la  vie  on  ait  entendu 
de  bruit  de  souffle.  Les  caracteres  qui  viennent  d’etre  enumcres  per- 
inettent  de  distinguer  facilemcnt  1'un  de  l’autre  les  deux  souffles  systo- 
liques  de  la  base.  Mais  on  pent  en  rencontrer  d’autres  ne  relevant 
d’aucune  de  ecs  deux  lesions. 

C’est  d’abord  le  souffle  anorganique  systolique  des  anemiques.  Celui-ci 
a son  maximum  presque  toujours  vers  le  foyer  d’auscultation  dc  1’artere 
pulmonaire.  11  se  distingue  du  souffle  organique  dc  la  base  par  une  serie 
de  caracteres  que  nous  indiquerons  plus  bas  en  detail,  specialement  par 
1’absence  des  signes  generaux  des  affections  cardiaques  et,  la  presence  de 
bruits  veineux  et  arteriels  dans  les  vaisseaux  du  con,  etc.  La  non-pro- 
pagation dans  les  carotidcs,  quand  on  evitc  soigneusement  de  comprimer 
ce  vaisseau,  cst  le  meilleur  signe  qui  permette  de  le  differencier  du  souffle 
du  retrecissement  aortique(1). 

Quand  on  pergoit  un  souffle  systolique  au  niveau  d’un  anevrisme  de 
l’aorte,  c’est  qu’il  y a ordinairement  une  lesion  concomitante  des  valvules 
aortiques  ou  tout  au  moins  un  retrecissement  relatif  a ce  niveau.  Outre 
les  autres  signes  de  l’anevrisme,  on  remarquera  que  le  maximum  d’in- 
tensite  du  souffle  se  trouve  non  pas  au  foyer  aortique,  mais  en  dehors  ou 
au-dessus  suivant  le  siege  de  l’ectasie.  Bien  que  l’anevrisme  puisse,  dans 
certains  cas,  donner  lieu  a un  souffle  par  un  mecanisme  variable,  nous 
devons  reconnaitre  avec  M.  Duroziez  que  le  plus  souvent  ce  sont.  les 
souffles  determines  par  les  lesions  de  Lorifice  aortique  qu’on  pergoit  au 
niveau  des  anevrismes  de  l’aorte  ascendante. 

Lorsque  l’anevrisme  communique  avec  les  oreillettes  ou  la  veine  cave 
superieure,  on  peut  avoir  soil  un  bruit  de  souffle  systolique,  coinme  1’un 
de  nous(2)  a pu  l’observer,  soit  un  double  bruit  systolique  et  diastolique, 
soit  enfin  un  bruit  continu  avec  renforcement  systolique,  suivant  les  con- 
ditions anatomiques  realisees  par  les  lesions,  et  variables  dans  ebaque  cas. 

La  pi  opart  des  auteurs  admeltent  que  dans  l’aortite,  ebronique  avec  ou 
sans  dilatation,  on  peut  observer  un  souffle  systolique  en  general  doux, 
peu  intense,  a peine  propage.  Pour  distinguer  ce  souffle  (dont  1’existence 
d’aillcurs  est  contestee  par  certains  observateurs),  de  celui  du  retrecisse- 
ment vrai,  on  aurait  : le  siege  different,  ^augmentation  de  la  matite 

avee  ascite  et  pleuresie  gauclie,  qui  presente  un  soufilc  systolique  au  niveau  des  5°  et  4*  cspaces 
gaudies  dont  nous  avons  constate  la  disparition  momentanee  a deux  reprises  sous  1’inlluence  de 
la  thoracentese. 

(*)  Pour  M.  Polain,  la  coexistence  d’une  impulsion  violenle  avec  un  laible  deplacemcnt  de  la 
pointc  el  une  matite  sensiblement  normale  constituent  des  indices  dc  probabilite  en  faveur  du 
retrecissement  aortique.  Pour  Traube,  le  clioe  dc  la  poirile  peut,  en  parcil  cas,  manquer  comple- 
tement  malgre  I’hypcrlropbic,  par  suite  d’un  allaiblissemcnl  du  muscle  cardiaque  du  a une 
repletion  insuftisanle  des  coronaires.  Le  ralentissement  et  la  lcnleur  du  pouls  dans  le  relrecis- 
sement  aortique  reconnaitraient  la  raerae  cause. 

(-)  R.  Tin  men,  De  l’anevrisme  arterio-vcineux  spontanc  de  l’aortc  et  de  la  veine  cave  sunt* 
ncurc.  These  de  Paris,  1863.  1 
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aortiquc,  la  sun; leva  l ion  do  la  sous-claviere  et  les  troubles  fonctionnels 
resultant  des  alterations  do  1’aorte.  D’npres  Sansorn,  lc  souffle  systolique 
pourrait  encore,  dans  ces  cas,  etre  cntendu  en  a mere,  au  niveau  do  l’epine 
de  l’omoplate.  Entin  l’auscullation  retro-sternale  failc  avec  un  stethoscope 
approprie  pcrmctlrait  parfois  d’entcndre  lc  souffle  derriere  la  fourchette 
sternale,  1’auscultation  de  la  region  aortiquc  nc  donnant  pas  de  resultat('). 
Nous  savons  cependant,  depuis  les  experiences  dc  M.  Chauveau,  que  l’etat 
des  parois  vasculaires  n’entre  pour  ricn  dans  la  production  des  souffles. 
Par  consequent  il  faut  qu’il  y ait  un  retrecissement  vrai,  ou  tout  an 
moins  un  retrecissement  relatif  du  a unc  dilatation  plus  on  moins  marquee 
dc,  1’aorte.  Dans  ce  dernier  cas,  le  2C  bruit  pent  prendre  un  timbre 
clangoreux. 

Un  certain  nombre  d’autres  souffles  systoliques  organiques(2)  sont  a 
rapproeber  de  ccux  dont  il  vient  d’etre  question.  Leur  grande  rarete  nous 
autorisera  a etre  brefs  sur  leurs  divers  caracteres. 

Un  souffle  systolique  plus  ou  moins  rude,  pergu  dans  toute  la  region 
precordiale,  mais  predominant  le  plus  souvent  au  niveau  'de  la  base  et 
coincidant  avec  un  fremissement  vibratoire,  a ete  signale  par  quelques 
observateurs  dans  les  cas  de  pcrsistance  du  canal  arteriel.  Cette  lesion, 
exceptionnelle  d’ailleurs,  n’est  a pen  pres  jamais  diagnostiquee  pendant  la 
vie  ct  on  est  loin  d’etre  d’accord  sur  les  symptomes  qui  la  peuvent  faire 
soupgonner  a l’auscultation.  Les  premieres  recherches  sur  ce  sujet  sont 
dues  a M.  Duroziez(3).  M.  F.  Franck  (U  les  a poursuivies  et  completes. 
Ce  dernier  auteur  a constate  dans  un  cas  un  souffle  assez  intense  a la 
partie  posterieure  du  thorax,  a gauche  de  la  colonne,  a la  hauteur  des 
oe  et  4e  dorsales.  Ce  souffle  se  renforgait  notablcment  pendant  1 inspira- 
tion et  diminuait  pendant  l’expiration.  Quand  la  respiration  etait  sns- 
pendue  sans  effort,  il  conservait  un  timbre  et  une  intensity  uniformes.  En 
meme  temps,  le  pools  olfrait  une  particularity  interessante  : a une  serie 
de  4 a 5 pulsations  fortes  soulevant  energiquement  le  doigt,  succedail 
one  serie  de  5 a 6 pulsations  affaiblies.  L’artere  semblait  grosse  et  tendue 
pendant  la  premiere  serie,  affaissee  pendant  la  seconde.  Il  etait  facile 
de  constater  que  cette  inegalite  d’amplitude  etait  en  rapport  avec  la 
respiration  (5) . 


(>)  Cc  proeede,  rccommandc  recemmcnl  par  M.  Boy-Teissicr  (Revue  cle  mcd.,  1891),  csl 
in.lique  cgalcmcnt  par  Sansom,  qui  eslime  que  lout  souffle  retro-sternal  revcle  une  affection 
organique. 

(2)  Dans  certains  cas,  fort  races  d’ailleurs,  de  retrecissement  dc  l’aorte  desccndantc.  on  a 
signale  un  souffle  systolique,  plus  ou  moins  intense,  siegcant  dans  la  region  precordiale  el  perru 
encore  dans  le  dos,  lc  long  de  la  colonne  vertebrale.  Ce  bruit  esl  inconstant  ct  trop  variable 
commo  siege  ct  comme  caracteres  pour  etre  utilise  au  point  de  vuc  diagnostique. 

(5)  Dcuoziez,  Sociele  de  biologic,  1862. 

(4)  Fiianck,  Congres  pour  l’avanccmcnt  des  sciences,  1878.  . 

(B)  M.  Franck  domic  des  caracteres  du  pouls  ct  du  souffle  l’explication  suivanlc  : « ba  dimi- 
nution dc  la  tension  artericlle  et  la  petilesse  des  ondees  sanguines  pendant  l’inspiration  provien- 
nent  de  la  dilatation  inspiratoirc  des  vaisseaux  intra-pulmonaircs,  provoquant  un  afflux  plus  abon- 
dant  du  sang  dc  l’artere  pulmonaire,  dans  les  branches  du  reseau  pulmonairc.  En  eflet.  si  la  crosse 
aortiquc  communique  avec  1’arterc  pulmonaire,  il  est  evident  que  .le  sang  contenu  dans  laorte 
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II.  Roger (')  s’est  attache  a decriro  un  souffle  systolic] uc  qu’on  rencontre 
d’ordinaire  clans  les  cas  do  communication  interventriculaire.  C’est,  dit. 
cct  auteur,  un  hruissement  fort  et  etendu,  commenpant  avec  la  systole  et 
se  prolongcant  de  fapon  a couvrir  entierement  le  tictac  naturel.  II  a son 
maximum  an  .tiers  superieur  de  la  region  precordiale,  diminuant  d’in- 
tensite  reguliereinent  et  par  degre  a inesure  qu’on  s’en  eloigne,  no  se  pro- 
pageant pas  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  ne  subissant  pas  l’influcnce  des 
inouvements  respiratoires  et  des  diverses  attitudes  du  corps.  Souvent  il 
est  assez  intense  pour  s’entendre  dans  le  dos.  11  coincide  habitucllement 
avec  un  fremissement  cataire  a la  palpation.  Reiss(s)  avec  14  observations 
a confirme  les  donnees  etablies  par  Roger  et  montre  que,  chez  les  enfants 
porteurs  du  souffle  cn  question,  la  cyanose  faisait  clefaut.  Pour  M.  Potain, 
cc  bruit  acquierl  toute  sa  valeur  diagnostique  cjuand  il  est  entendu  au 
niveau  de  la  partie  interne  du  5e  espace  et  de  la  4e  cote,  cju’il  est  intense, 
rude,  a tonalite  haute  et  tres  constant  (s). 

b.  Souffles  diastoliques  de  la  base.  — Deux  lesions  orificielles  peu- 
vent  donner  naissance  a un  souffle  diastolicjue  de  la  base,  ce  sont,  l’insuf- 
fisance  pulmonaire  et  l’insuffisance  aortique.  La  premiere  tres  rare, 
la  seconde  tres  commune.  Tout  Pinteret  de  la  question  se  portant  sur  la 
seconde,  nous  indiquerons  seulement  en  quelques  lignes  ce  qui  se  rap- 
porte  a Pinsuffisance  pulmonaire. 

1°  Le  souffle,  dans  cette  lesion  orificielle  tout  a fait  exceptionnelle  (4), 
est  doux,  aspiratif,  quelquefois  musical,  diastolique.  Son  maximum  d’in- 
tensite  est  dans  le  2“  espace  gauche,  pres  du  Lord  sternal,  e’est-a-dire  au 
foyer  d’auscultation  de  Partere  pulmonaire.  Son  timbre  est  d’ordinairc 
plus  grave  que  celui  de  Pinsuffisance  aortique.  Souvent  il  se  propage  le 
long  du  sternum  jusqu’a  Pappendice  xiphoide,  mais  jamais  dans  les  gros 
vaisseaux  du  cou.  11  est  manifestement  plus  fort  pendant  Pexpiration.  Si 


sera  cn  partie  detourne  dc  son  trajet  aortique  pour  affluer  dans  l’arlere  pulmonaire.  Inversc- 
ment  pendant  l’expiration,  les  reseaux  pulmonaires  rccoivcnt  moins  de  sang;  la  pression 
augmente  dans  l’artere  pulmonaire  et  l’aorte  y verse  line  moins  grande  quantile  dc  sang,  le 
pouls  sc  releve.  Le  souffle  resullc  du  passage  du  sang  de  la  forte  pression  aortique  a la  faiblc 
pression  de  l’artere  pulmonaire.  Son  rcnforcement  inspiratoire  resullc  de  l’exageralion  de  ces 
inegalitcs  pendant  1 'inspiration.  Le  siege  du  souffle  est  nettement  subordonne  aux  rapports  analo- 
miques  du  canal  arteriel.  » 

(')  Rogeii,  Bull,  de  l' Acad,  de  vied.,  1879. 

(2)  Reiss,  These  de  Paris,  1893. 

(°)  Avec  la  persislance  du  trou  dc  Rotal,  on  aurait,  dans  dc  rares  cas,  constate  un  souffle 
presystolique  an  milieu  dc  la  region  sternale;  ce  bruit  s’accompagnerait  parfois  d’un  souffle 
systolique  dans  la  memo  region,  le  sujet  pouvant  presenter  ou  non  dc  la  cyanose.  L’existence 
dc  ce  souffle  dans  les  cas  dc  persislance  du  trou  de  Botal  est  loin  d’etre  admise  par  tons  les 
auteurs.  D apres  M.  Uuroziez,  qui  a fait  des  recherches  particulieres  a cc  sujet,  il  n’y  a pas 
d exemplcs  dc  souffle  lie  soit  a la  pcrsistance  du  trou  de  Rotal,  soil  a d'autres  perforations  de 
la  paroi  interauriculairc.  M.  Potain  (Clinique  med.  de  la  Cbarite)  exprime  lc  meme  avis  cn 
faisant  la  remarqufi  que  le  volume  de  l’ondce  sanguine  est,  dans  ces  cas,  trop  minime  et  la 
force  de  projection  trop  petite  pour  donner  lieu  ii  un  bruit  anormal. 

(4)  Lc  travail  le  ]dus  recent  et  le  plus  complet  sur  cette  question  est  celui  de  Gcrhardt  (Uober 
Scblussunfabigkcit  der  Lungcnartcrienklappen.  Charili-Annaten,  et  Bed.  /din.  Woch.,  1892). 
Let  auteur  a pu  a grand’peinc  cn  rcunir  29  cas.  — Voy.  aussi  Baiuis,  Arch,  de  mid.,  1891. 
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Io,  souffle  csl  assez  intense  pour  couvrir  1c  dpuxieme  ton  aorliquo,  |(> 

bruit  fait  delaul ; dans  le  cas  contrairc,  on  le  perpoit  encore,  surloul 
an  foyer  (rauscultation  do  l’aorte.  On  pent  entendre  an  foyer  pulmonaire 
un  souffle  systolique,  analogue  a celui  qui  accornpagne  Pinsuffisance  aor- 
t.icjue,  sans  qu’il  y ait  relrecissemcnl  pulmonaire  concomitant. 

Gcrhardl  a constate  5 fois  sur  tous  les  points  de  la  surface  du  poumon, 
principalcmcnt  surccux  qui  sont  eloignes  du  coeur,  deux  tons  sourds  qui, 
dc  memo  quo  ccux  de  l’arterc  brachialc  dans  I’insuffisance  aortique,  sont 
tres  voisins  des  souffles  coinme  timbre.  Cct  auteur  aurait  en  outre  observe 
dans  5 cas  un  phenomene  curicux,  specialement  marque  au  niveau  du 
bord  externe  de  l’omoplate  droitc  : Pendant  les  inspirations  Ionics  et  pro- 
fondcs,  on  entend  plusieurs  fois  et  par  saccadcs  le  murmure  vesiculaire 
en  meme  temps  (jne  la  systole  cardiaque  renforcee,  landis  que  celle-ci 
devient  plus  faible  dans  les  intervalles.  — On  sait  que,  quand  on  introduil 
un  manometre  dans  la  narine  droitc  en  bouchant  Paid, re  marine  et  en 
faisant  suspendre  la  respiration,  on  pout  obtenir  la  courbc  du  pouls 
pulmonaire.  Enprocedant  ainsi,  e’estdans  lccas  d’insuffisancc  pulmonaire 
seulement  qu’on  obtiendrait  un  pouls  manifcsteincnt  dicrote. 

La  lesion  qui  provoque  le  souffle  d’insuffisance  pulmonaire  pout  etre 
due  soit  a une  malformation  congenitale,  soil  a dc  Pendocarditc,  soit  a de 
l’atherome,  soit  enfin  a la  destruction  d’une  des  valvules  par  un  anevrisme 
de  la  crosse  aortique  (*).  — Quanta  l’insuffisance  relevant  d’une  simple 
dilatation  de  Porilice  pulmonaire  com  me  consequence  dc  1 extreme  disten- 
sion de  Partere  et  du  ventriculc  droit  dans  les  maladies  pulmonaires 
(Gouraud),  son  existence  nous  parait  hypothetique.  Ces  fails  rentrent 
dans  le  groupe  des  insulfisanccs  lonctionnelles  qui  seront  traitees  plus 
loin  avec  le  developpement  qu’elles  comportent  (s). 

Quand  il  n’y  a pas  d’autres  lesions  oriticielles  concomitantes  ("), 
notamment  d’insuflisancc  aortique,  le  diagnostic  de  cc  soul  lie  n oflrirait 
guere  de  difficulte.  Cependant  M.  Totain  a signale  1 existence,  a titre  tout 
a fait  exccptionnel  aussi,  d un  sou. lie  diastolique  extra-cardiaque  dans 
la  region  prearterio-pulmonaire.  Pour  distinguer  cc  soul  lie  dc  celui  de 
Pinsuffisance  pulmonaire,  il  faudrait  prendre  en  consideration  d une  part 
les  caracteres  generaux  de  ces  souffles  cxtra-cardiaques,  de  1 autre  1 ab- 
sence des  accidents  cardiaques  multiples  qui  accompagncnt  1 insuffisance 
pulmonaire. 

2°  Le  souffle  de  Pinsuffisance  aortique,  du  au  reflux  du  sang,  pendant 
la  diastole,  de  l’aorte  dans  la  cavite  ventriculaire,  presente  les  caracteres 


C)  Guawitz,  Virchow’s  Archiv , Bel.  CX.  — On  peut  rappelcr,  ii  litre  de  enriosile,  le  cas  do 
Litlen  ( Charile-Annalcn , 1878),  oil  une  vesiculc  d’ecliinocoqnc  inserec  sur  un  des  nnls  de 
pigeons  pulmonaires  produisait  une  insui’lisance  pulmonaire  relative. 

(2)  Steel  avail  indique  egalcmcnt  celLe  distension  pour  expliquer  le  souffle  diastouque  < i 
certains  retrecissemcnts  mitraux  qu’il  faisait  dependro  d une  insuflisancc  pulmonaire. 

(3)  Sur  les  29  cas  rasscmbles  par  Gcrhardl,  1 4 fois  il  y avail  en  memo  temps  d autres  lesions 
orilicielles. 
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suivants  : C’cst  un  son  doux  ('),  aspiratif,  file;  IIoppc  I avail  compare  an 
mot  anglais  aive  prononce  a voix  basse,  pendant  I’inspi ration . 11  esl  Ires 
rarement  musical  on  pianlant  (*).  II  commence  ties  Ic  debut  de  la  diastole, 
remplace  le  plus  souvent  lc  2e  bruit  ct  sc  prolongc  plus  on  moins  pen- 
dant le  grand  silence  (fig.  27).  Quand  les  lesions  sont  pen  marquees,  on 
pent  entendre  an  foyer  aortique  le  claquement  dinstolique  a timbre  par- 


Fig.  27.  — Ane  atteinl  d'insuftisance  aortique.  Bruit  de  souffle  diastolique. 

Conservation  du  deuxierae  bruit  normal. 

Trace  de  la  collection  de  II.  Cliauveau,  ou  sont  schematises  les  bruits  normaux  du  coeur  et  le  souffle 

diastolique  de  la  base. 


chemine.  Meme  avee  line  insuflisance  bien  franche,  a mesure  qu’on 
s’eloigne  du  foyer  maximum  du  souffle,  il  est  possible  de  percevoir  le 
2e  bruit  dont  la  persistence  est  alors  due  au  claquement  normal  des 
sigmoides  pulmonaires  (r>). 

Sa  duree  depend  un  pen  de  la  largcur  de  l’insuffisance,  mais  surtout, 
ainsi  que  l’ont  bien  etabli  MM.  Potain  et  Ilendu(4),  du  temps  que  met 
le  contenu  du  ventricule  gauche  a atteindre  une  tension  egale  a celle  qui 
existe  dans  l’aorte.  Le  souffle  diastolique  pent  etre  assez  intense  et  assez 
prolonge  pour  diminuer  la  duree  du  grand  silence  au  point  que  celui-ci 


(*)  Dans  quclques  rarcs  circonstanccs,  on  l’a  vu  assez  intense  pour  etre  pergu  a distance  du 
maladc.  ("est  a tort  qu'on  incrimine  dans  ccs  cas  une  rupture  valvulaire,  la  pathogenie  de  ces 
souffles  esl  loin  d’etre  connue. 

(2)  Le  souffle  diastolique  musical  a etc  signal  e par  Hoppe,  Galpin,  Durozicz  ( Union  mddicale, 
1884).  Pour  Hoclisingcr  ( Centralbl . /'.  /clin.  Med.,  1887),  il  faudrait,  coramc  l’avait  deja  dit 
Schroder,  deux  facteurs  pour  la  realisation  de  ce  timbre  : la  fenestration  dune  valve  el  une 
tension  manifesto  du  bond  d’unc  valve  ratatinec.  — A notre  avis  la  fenestration  est  tellement 
commune  qu’il  n'y  a pas  lieu  d’en  tcnircomplc.  Nous  avons  eu  1 ’occasion  d’auUq)sier  des  malades 
qui  avaient  presente  pendant  la  vie  un  souffle  a timbre  musical,  et  dont  les  lesions  a l’autopsic 
n'olfraienl  aucunc  des  conditions  indiquccs  par  les  auteurs  comme  favorables  a la  production  de 
ce  timbre. 

(“)  Pour  Gerbardt,  clicz  les  alhoromateux,  on  pourrait  entendre  d’abord  le  ‘2°  bruit  claque, 
puis  le  souffle  aspiratif. 

M.  llcrnheim  (Congres  de  med.  interne,  Lyon,  1894)  admet  que  les  souffles  systolique  el 
diastolique  de  1’insuffisance  aortique  pure  pcuvcnl  commcnccr  avanl  le  1"  et  avant  le  2*  bruit 
de  fa<;on  a paraitre  presystolique  et  prediastolique. 

!'‘)  Potain  el  Rendu,  art.  (/ixn  du  Diet,  cncyclopddique  des  sciences  mddicalcs. 
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dcviennc  le  silence  lc  plus  court,  faisant  croire  ainsi,  dc  prime  abord, 
a un  souffle  systolique.  L’erreur  est  facile  a evitcr  on  prenant  le  repere 
carotidicn.  Quelle  (pie  soil  la  durec  du  souflle,  il  est  plus  accentue  quand 
il  commence,  e’est-a-dire  au  debut  de  la  diastole,  et  va  en  s’attenuant  ('). 

Son  maximum  se  trouve,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  au  niveau  de 
la  region  sternale  moyenne,  de  la  il  se  propage  surtout  vers  l’appendice  ■ 
xi phonic,  oil  souvent  on  l’entend  encore  avec  unc  grande  nettete.  Plus 
rarement  son  maximum  se  period  au  foyer  d'auscultation  de  l’aorte, 
exceptionnellcmcnt  dans  la  region  de  la  pointe  Q).  Quand  il  y a insufli- 
sance  et  retrecissemcnt  concomitants,  le  maximum  se  trouve  ordinaire- 
incnt  au  niveau  de  la  5C  cote  environ,  sur  le  bord  droit  du  sternum,  ou 
sur  la  partie  moyenne  de  cet  os.  Dans  ccs  cas,  on  le  trouve  assez  fre- 
(piemment  sur  le  bord  gauche  a la  memo  hauteur.  Plus  rarement,  ce 
maximum  est  constate  sur  la  premiere  piece  sternale  pres  dc  la  fourchette, 
il  s’agit  alors  presque  toujours  d’atheromateux.  On  Pa  aussi  rencontre 
quelquefois  sur  la  5°piece  pres  de  Pappendice  ctplulot  avec  Pcndocardite. 
Jamais  le  souffle  diastolique  ne  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

On  trouve,  dans  les  auteurs,  des  divergences  d ’opinion  quant  au  maxi- 
mum de  ce  souffle  et  a son  mode  dc  propagation.  En  general,  les  clas- 
siques  admettent  que  le  souffle  ayant  son  origine  a la  base  se  propage  sur 
le  thorax  du  cote  du  cou,  voire  meme,  pour  certains  observateurs,  jusque 
sur  les  carotides,  contrairement  a la  loi  etablie  par  M.  Chauveau  sui'  la 
propagation  des  souffles.  Cependant  on  a aussi  constate  lc  prolongement 
du  souffle  diastoliqitc  dans  la  direction  dc  Pappendice  et  jusqu'a  la 
pointe.  De  ces  constatations  diverses  sont  nees  des  explications  diver- 
gentes.  Dans  la  plupartdes  cas,  a-t-on  dit,  on  trouverait  sur  le  pourtour  de 
Phiatus,  au  niveau  du  bord  libre  des  valvules,  des  plaques  indurees  avec 
nodules  vegetants  ou  cretaces  conlre  lesquels  les  molecules  sanguines 
scraient  comprimees  comme  sur  le  biseau  d’un  sifflet  et  contre  lesquelles 
clles  reagiraient  en  vertu  de  leur  elasticite;  de  la  ebranlement  primitif 
determinant  des  vibrations  secondaires  dans  la  masse  sanguine  placec 
au-dessus,  e’est-a-dire  dans  l’aorte.  Cette  masse,  en  vibrant,  produiraitun 
souffle  propage  dans  le  sens  de  P ebranlement  primitif  et,  comme  celui-ci 
serait  produit  par  l’elasticite  des  molecules  reagissant  contre  le  courant 
qui  les  comprime,  e’est  contre  le  courant  que  se  propagerait  le  bruit  de 
souffle.  Pour  C.  Paul,  le  facteur  essentiel  est  Petat  d'bypertrophie  du 
ventricule  gauche,  la  direction  du  souffle  et  du  reflux  ctant  d’autant  plus 
oblique  en  has  et  a gauche  que  la  pointe  du  coeur  est  plus  abaissee  et 
plus  deviee  en  dehors.  W.  Forster  a donne  une  explication  ingenieuse, 
mais  aussi  hypothetique  que  les  theories  precedentes,  Le  reflux  se  ferait 
sur  la  valve  anterieure  de  la  mitrale  quand  e’est  le  segment  posterieur 


(')  Mac  Adam  cl  Watson  [Med.  Times  and  Gaz.,  t.  XIX)  onl  rapporte  chacun  une  obser- 
vation dans  laqucllc  le  souffle,  se  renflant  au  milieu  de  sa  durec,  rcssemblail  au  roucoulement 
d’un  pigeon. 

(2)  J.  TmssiEit,  Sociele  (lc  incdccine  de  Lyon,  1887. 
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Jes  sigmo’ides  aortiques  qui  est  insuffisant,  d’ou  la  propagation  vers  la 
pointe;  dans  la  direction  du  septum  ventriculairc  quand  c’csl  le  seg- 
ment anterieur,  d’ou  la  propagation  vers  I’appendicc  xipboide.  C’est,  aussi 
l’opinion  soutenue  par  Balfour.  Pour  MM.  Polain  et  Rendu,  la  direction  de 
l’ondee  sanguine  retrograde  et  la  direction  du  souffle  dependent  de  la 
disposition  plus  ou  moins  oblique  du  pertuis  a leavers  lequel  le  sang 
regurgite  dans  la  cavite  venfriculaire. 

Nous  ferons  remarquer  d’abord  que  nous  n'avons  jamais  constate  la 
propagation  du  souffle  diastolique  dans  les  vaisseaux  du  cou , conlrai- 
rernent  a ce  qui  a lieu  pour  le  plus  leger  souffle  de  retrccisscment  aortique, 
lequel  cst  du  a une  vcine  fluide  dirigec  cn  sens  contrairc.  Le  bruit  de 
1 insuffisance  se  propage  surtout  au  voisinage  de  son  lieu  d’origine,  sur 
la  plus  grande  etendue  du  sternum  jusqu’a  la  fourchette,  cn  raison  dcs 
rapports  du  coeur  avec  la  paroi.  Le  sont  ccs  rapports  qui  cxpliquent  egalc- 
ment  la  propagation  jusqu’a  la  pointe  du  souffle  systolique  de  la  stenose 
aortique  qu’on  observe  si  frequemment.  Souvent  aussi,  nous  le  repetons, 
le  souffle  diastolique  s’etend  vers  Pappendicc  et  jusqu’a  la  pointe,  e’est-a- 
dire  dans  la  direction  du  courant  sanguin.  Si  cctte  propagation  n’est  pas 
toujours  tres  manifeste,  cela  tient  sans  doutc  a ce  que  le  ventricule,  ii 
mesure  qu  il  se  remplit,  diminue  l’importance  et  le  volume  de  la  veinc 
fluide  dans  la  direction  apexienne.  Ricn  n’empechc  de  supposcr  enfin  que 
les  localisations  dcs  lesions  puissent  rendre  comptc,  dans  une  ccrtaine 
mesure,  de  la  propagation  du  souffle.  En  resume,  on  doit  admettre  que  le 
souffle  diastolique  centre  dans  la  loi  generate , cest-d-dire  que  son 
maximum  se  trouve  d son  lieu  d' origine  et  qu  il  se  propage  dans  le 
sens  du  courant  et  non  en  sens  contraire , comme  le  disent  la  plupart 
des  auteurs. 

L intensite  du  soulfle  est  d ordinaire  faible  (’).  Les  deux  forces  qui  lui 
donnent  naissance,  la  pression  intra-aortique  et  Inspiration  ventriculairc, 
n ont  pas  en  effet  une  energie  suffisante  pour  determiner  des  vibrations 
intenses.  En  outre,  1 orifice  de  communication  est  toujours  plus  ou  moins 
etroit,  car  s il  etait  large,  on  n entendrait  peut-etre  pas  le  souffle.  Dans 
certains  cas,  le  souffle  est  tellement  doux,  tellement  faible,  qu’il  est  diffi- 
cile de  le  percevoir  et  qu  il  risque  d’echapper  completement  a un  examen 
superficial,  surtout  si  1 on  ne  porte  pas  specialement  son  attention  sur  la 
legion  xiphoidienne  et  tous  les  autres  points  ou  I on  sail  qu’on  pent  le 
rencontrer.  Leubea  observe  des  souffles  qui  n’etaient  manifestes  que  dans 
la  position  vcrticale  et  Sansom  recommande  dans  les  cas  douteux  de  faire 
mat clier  le  malade  cn  Ini  faisant  cn  memo  temps  clever  les  bras.  La  posi- 
tion dite  relevee  de  M.  Azoulay  pourrait  rendre  aussi  ce  souffle  plus  facile- 
ment  perceptible.  L auscultation  retro-sternale,  preconisee  par  M.  Roy- 
Teissier,  pourrait  encore  etre  utilisee  dans  certains  cas.  Le  souffle  diasto- 


( On  a cherche  {.lunmnw  ct  Rosenbac.i,  Her/,  /din.  Woch.,  1888)  a deLerminor  expe-ri- 
mentalemcnL  les  conditions  qu.  regissenl  l’intcnsite  du  souffle  diastolique.  Les  auteurs  ne  sont 
nes,  notamment  pour  ce  qui  regardc  la  pression  arlericlle,  qua  dcs  resultants  conlradictoircs. 


240 


SKMIOLOG1E  DU  COiUlt  ET  DES  VAISSEAUX. 


liquc„  dil  cel  auteur,  s’entend  tres  nettement  par  ce  procede  en  cette 
region  quand  il  ne  s’entend  pas  an  foyer  aortique,  et  qu’il  est  rnal  perfii 
plus  has  an  niveau  du  sternum  ('). 

L’intensite,  pas  plus  que  la  rudcssc  du  souffle,  ne  sont  en  rapport 
avec  le  degre,  de  l’insuffisance,  Au  contraire,  tonics  conditions  egales 
d’ailleurs,  ce  rapport  serait  plutot  inverse.  Le  reflux  sanguin  a travel’s  , ^ 
un  orifice  etroit  produira  evidemment  un  souffle  plus  intense  et  de  tona- 
lity plus  elevee  que  s’il  trouvc  un  orifice  largement  Leant  :i  leavers  lequel 
il  s’opere  sans  effort.  Quand  l’insuffisance  est  tres  large,  le  souffle  pour- 
rait  totalement  fairc  defaivt  (Leube).  II  y a bien  plus  de  chances  cependant 
pour  que  l’absence  de  souffle  tienne  a une  insuffisance  trop  faible.  Nous 
n’avons  jamais  rencontre  anatomiquement  de  valvules  assez  effacees  pour 
creer  une  insuffisance  si  grande  qu’elle  ne  put  donner  naissance  a un 
bruit  de  souffle. 

Ces  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  oil  le  souffle  pathognomonique  manque- 
rait,  onl  ete  etudies  speeialement  par  Litten  (2)  sous  le  nom  de  « pseudo- 
insuffisance  aortique  ».  11s  se  caracteriseraient,  en  l’absence  du  souffle, 
par  1’ existence  des  signes  peripheriques  de  la  maladie  de  Corrigan  et  de 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Il  est  important  de  faire  rernarquer 
qu’independamment  des  nombreuses  causes  capables  d’amener  la  dispa- 
rition  veritable  du  souffle  diastolique,  il  pent  arriver  qu’a  un  examen 
superficiel  un  souffle  doux  et  de  tonalite  basse  passe  inapergu.  A l’au- 
topsie  d’autre  part,  on  peut  croire  parfois  a une  insuffisance  des  valvules, 
quand  cependant  il  s’agit  simplement  de  fausse  insuffisance  due  a la 
presence  de  caillots,  soit  dans  la  partie  superieure  du  ventricule,  soit 
entre  les  valves,  ou  a une  insuffisance  de  pression  dans  l’aorte  a l’epreuve 
de  l’eau,  ou  encore  a la  maniere  dont  on  suspend  le  coeur  par  l’aorte  au 
moment  de  cette  epreuve.  Rien  n’empeche  enfin  d’admettre  qu’une  tres 
legere  insuffisance  peut  ne  pas  donner  lieu  a un  bruit  de  souffle  (°). 

(*)  Dans  nos  observations  personnelles  de  lesion  aortique  double  oil  il  y avait  un  bruit 
musical,  non  seulcmcnt  de  prime  abord  il  elait  diflicile  de  dire  si  ce  bruit  eta:t  systolique  ou 
diastolique  , mais  il  a toujours  fallu  un  examen  Ires  altenlif  pour  etre  fixe  a ce  sujet,  en  raison 
du  defaut  de  synchronisme  exislant  entre  les  battements  du  cceur  et  ccux  de  la  carotidc. 

(’-)  Litten,  Berl.  kliii.  Woch.,  189-4. 

(3)  L absence  temporaire  ou  permanente  du  souffle  de  1 insuffisance  aortique,  parfaitement 
constatee  dans  des  cas  suivis  d’autopsie,  a donne  lieu  a de  nombreux  travaux. 

Litten  (Soc.  med.  intern,  de  Berlin,  1894.  Sem.  meet.,  1894)  professe  qu’on  ne  connait 
pas  encore  le  mecanismc  in  time  de  ce  souffle.  Certains  auteurs  admettent,  dit-il,  qu  il  est 
produit  par  la  collision  du  sang  refluant  dans  le  ventricule  avec  cclui  venant  de  1 orcillette. 
L’absence  de  ce  souffle  serait  due  a ce  que  la  vilessc  ou  la  force  de  ces  deux  courants  sanguins 
qui  s'enlre-choquenl  dans  le  ventricule  n’est  pas  assez  grande  pour  produire  un  souffle. 

Pour  Gerhard t ( Charile-Annalen , 1887),  le  souffle  peut  manquer  au  debut  de  la  lesion  et 
quand  il  y a en  memo  temps  lesions  d’autres  orifices.  11  peut,  enfin,  disparaitre  par  guerison,  la 
partie  non  alteree  des  valvules  pouvant  subir  une  certaine  extension. 

Drasclic  [Wiener  med.  Woch.,  1885)  avait  deja  admis  une  guerison  par  cxlcnsibilitc  des 
tissus  et  accommodation  speciale. 

Leyden  (Soc.  medic,  interne  de  Berlin,  1894)  a vu  des  malades  presentant  pendant  la  ' 11 
tous  les  symptomes  de  l'insuflisance  aortique,  sauf  le  souffle  diastolique,  et  cependant,  a 
l’autopsie,  les  valvules  etaient  manifeslemcnt  insuffisantes.  Partanl  de  ces  donnecs  anatorao- 
patbologiques,  Leyden,  sans  donner  d’explication  de  ces  fails  anormaux,  dit.  Ires  juslement. 
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Tres  frequemment  chcz  Ics  sujets  atteints  d’insuffisance  aorti(|iie,  on 
cntend  a la  base,  avec  le  souffle  diastolique,  un  souflle  systolique.  Co  der- 
nier a son  maximum  an  foyer  d auscultation  de  Paorte;  s’il  se  pro  page 
ncttement  dans  les  carotides,  on  pout  affirmer  quo  la  lesion  determine  un 
double  trouble  fonclionnel.  Mais  il  y a des  cas,  etudies  surtout  par 
Gendrin  et  Alvarenga,  et,  verifies  a 1’autopsie,  dans  lesquels  le  double 
souffle  existait  avec  une  insuffisance  aortique  pure.  D’apres  M.  Marey,  la 
chose  s expliquerait  ainsi : « il  se  produirait  des  vibrations  au  niveau  des 
indurations  et  dcs  inegalites  des  sigmo'ides,  sous  l’inlluence  de  l’ondce 
systolique,  dont  la  vitesse  est  d autant  plus  accrue  que  la  pression  intra- 
aortique  se  trouve  plus  faible  a la  fin  de  la  diastole  et  la  pression  intra- 
ventriculaire  au  contraire  plus  elevec.  L’hypertrophic  ventriculaire  est 
done  une  condition  adjuvante  importante.  » 

Tons  les  loems  poiteuis  d insuffisance  aortique  sont  loin  de  presenter 
un  souffle  systolique;  des  lors  on  ne  peut  raisonnablement  mettre  ce  der- 
nier sur  le  compte  seul  de  l’insuffisance,  tout  en  reconnaissant  que  chcz 
les  sujets  atteints  de  maladie  de  Corrigan,  les  conditions  generates  de  la 
circulation  sont  favorables  a la  production  des  bruits  de  souffle.  M.  Potain 
a de  la  tendance  a faire  de  ce  souffle  systolique  un  souffle  extra-cardiaque 
L hypertrophie  du  cceur  ne  doit  pas  jouer  de  role  appreciable  dans  la 
production  de  ce  bruit,  etant  donne  que,  avec  ou  sans  souffle  systolique. 
(’augmentation  de  volume  du  cceur  ne  fait  pas  defaut;  cela  resulte  de 
nos  nombreuses  constatations  anatomiques.  Ce  souffle,  quand  il  existc,  se 
propage  toujours  dans  les  carotides  et  se  produit  tres  vraisemblablement 
dans  les  memes  conditions  que  lorsqu’il  existe  seul,  e’est-a-dire  non 
accompagne  de  l’insuffisance  aortique.  Pour  nous,  il  est  probable  que  la 
meme  lesion  anatomique  qui  produit  1 insuffisance,  determine  en  meme 
temps  un  certain  degre  de  relrecissement  absolu  ou  relatif,  quel  que  soit 
le  type  anatomique  qu  ait  revetu  la  deformation  des  sigmo'ides,  qu’il  y 
ait  ou  non  dilatation  aortique  concomitante.  — Cliniqucment  il  y a des  cas 
ou  ce  sont  les  signes  d’insuffisance  qui  l’emportent,  d’autres  au  contraire 
on  ce  sont  ceux  du  retrecissement,  ces  derniers  etant  de  beaucoup  les 
moins  nombreux  (*). 


XisYoUqu?  parler  tle  gU6riSOn’  11  nc  faUL  |,as  se  conlcntcl'  ,,c  simple  disparition  du  souflle 

soiSr^eW  [SJ~?etersb:  med-  Wock-’  1889)  a cite  des  cas  do  disparition  temporairc  du 
soullle  dans  certamcs  positions  des  malades. 

lilXTurLcTf  {GT  llev°m-’  1887)  fl  y a 9«atre  groupcs  de  souffles  systoliques 

•etrecissemnni  r 5®  “T3  aortlcI»cs  cxperimentales  : 1»  Ceux  qui  resullcnt  d’un 

toZZ -T  L Te  SCCOnd,£Ure:  2°  CCUX  dus  a unc  insuffisance  mitrale  par  endocardile 

4°  ton's  Ins  , dT  aUX  V’bratl0ns  d’""e  corde  valvulaire  (endue  au  travers  de  1’oriflcc: 

mus  ics  aulres  sont  anorgamques. 

r.wL"r''™  Cl1  lB"!'  W°dl ■'  18881  Ju  systoliquo  doit  olro 

systole.  1 1 vamcu  Par  lc  contcnu  ventriculaire  s’dchappant  au  moment  de  la 

peJLu°infeanierW’aU  m°yf  dc  tnus#aUon  rdtro-stomale,  a pu  trouver  dcs  caractercs 
dilferencier  le  souffle  du  a la  slenose  aortique  dc  celui  que  donne  l’altcraliou 
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Lo  souffle  pathognomonique  de  rinsuffisance  aortique  pent  etrc 
simule  par  un  certain  nombre  tie  bruits  anormaux  dont  il  faut  lc  diffe- 


rcncier. 

Et  d’abortl  ties  souflles  extra-cardiaques  diastoliques  de  la  region  prcaor- 
ti,|iie,  fort  races  d’apres  M.  Potain,  et  qui  sc  caracteriseraient  par  leur  non- 
propagation en  has,  le  siege  de  leur  maximum,  un  peu  cn  dehors  et  a 
droite  de  la  region  prcaortiquc,  et  Pabsence  des  autres  signes  de  rinsuffi- 
sance aortique.  L’interpretation  do  ccs  souffles  sera  discutee  a propos  des 
souffles  anoi'ganiques  (voy.  p.  268). 

Sabli  (*)  a observe  chez  ties  malades  atteints  les  uns  de  chlorose,  les 
autres  d’anemic  pernicieuse,  des  souffles  diastoliques  de  la  base.  Ces 
souffles  se  distingueraient  de  ceux  de  l’insuffisance  aortique  cn  ce  <|u'ils 
seraient  perceptibles  seulement  pendant  la  station  verticale,  disparaissant 
a mesure  qu’on  se  dirige  vers  la  pointe,  pour  augmenter  au  contrairc 
d’intensite  a lorsqu’on  s’approche  de  la  jugulaire,  siege  elle-meme  d’un 
bruit  de  diable  dont  le  souffle  cardiaque  ne  serait  rnanifestement  que 
le  renforcement;  leur  intensity  serait  egalement  accrue  par  la  rotation 
de  la  tetc  du  cote  oppose  et  par  les  grand.es  inspirations. 

D’apres  Harrington  Sainsburg(')  on  rencontrerait  souvent,  une  fois  sur 
trois  environ,  chez  les  enfants  debiles  de  6 a 11  ans,  un  murmure  vei- 
neux  continu  a renforcement  diastolique,  siegeant  sur  lc  bord  droit  du 
sternum  en  allant  de  l’articulation  sterno-claviculaire  a l’extremite  du 
2C  on  5°  cartilage  droit.  11  semontrerait  principalement  a la  base  du  coeur 
comme  un  bruit  diastolique  rattache  au  2e  bruit  du  coeur  et  simulant  une 
insuffisance  aortique;  la  compression  de  la  jugulaire  interne  gauche  l’ae- 
ccntuerait  notahlement.  L’auteur  emet  l’opinion,  fort  juste  a notre  avis, 
et  qui  d’ailleurs  est  celle  exprimee  deja  par  la  plupart  des  auteurs  alle- 
mands,  qu’un  grand  nombre  de  ces  bruits  diastoliques  de  la  base  son! 
simplement  des  bruits  veineux  propages  (bruit  de  diable  intra-cardiaque 
de  1\1.  Duroziez).  Parcille  interpretation  a etc  appliquee  par  M.  Weill  (3) 
au  fait  qu  il  a public  recemment. 

Quand  le  maximum  siege  pres  de  l’appendice,  il  faut  songer  au  souffle 
etudie  par  Litten  et  qui,  d’apres  cet  auteur, prendrait  naissance  dans  la  veine 
cave  inferieure,  sous  Paction  du  foie  augmente  de  volume  et  comprimant 
cc  vaisseau.  Dans  ces  cas,  qui  doivent  etrc  exceptionnels,  l’etat  du  loic 
devra  etre  pris  cn  serieuse  consideration;  en  outre  les  autres  signes  de 
Pinsuffisance  aortique  feront  defaut. 

Les  frottements  pericardiques,  avec  leur  timbre,  leur  absence  de  props 


lies  sigmoi'des  sans  retrecissemcnt.  Suivant  cet  auteur,  quand  il  n’y  a pas  retrecissemcnt,  le 
souftle  commence  cn  memo  temps  que  la  systole,  il  n’est  pas  prolongc  ct  a un  caracterc  p us 
strident;  dans  le  cas  contrairc,  le  souffle  serait  plus  rude,  mesosystolique,  et  prolonge  dans  le 
petit  silence. 

Bucquoy  altribue  lc  souffle  systolique  de  la  base  a l’anemie  concomitante. 

(l)  Saiili,  Correspondcnzblatt  f.  scliweiz.  Aerzle,  1885  el  1895. 

(-)  Haiuunoto-n  SwNsmmG,  The  Lancet,  nov.  ct  dec.  1891,  avril  1892  ct  29  fevr.  1890. 

(3)  E.  Wiiii.L,  Prov.  mid..  1890,  n°  25. 
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gation,  le  temps  de  la  revolution  cardiaque  qu’ils  occupent,  pretent  rare- 
rnent  a confusion. 

Quand  le  souffle  diastolique  se  pergoit  Ires  neltement  a la  pointe,  on 
s’y  propage,  on  pent  songer  an  retrecissemcnt  mitral,  qui,  d’autre  part, 
empeche  la  production  dcs  autres  signes  de  I’insuffisance  : pouls  de 
Corrigan,  double  souffle  crural,  pools  capillaire.  Le  diagnostic  est  alors 
d’autant  plus  delicat  que  l’insuffisance  aortique  pent,  dit-on,  en  l’absence 
de  tout  retrecissemcnt  mitral,  s’accompagner  d un  souffle  presystolique 
de  la  pointe  se  traduisant  a la  palpation  par  un  fremissement  egalemcnl 
presystolique.  Le  fait  serait  si  constant  que,  pour  certains  auteurs  (*), 
lorsque  Ton  constate  un  souffle  presystolique,  il  nc  faudrait  dire  retre- 
cissement  mitral  qu’apres  s’etre  assure  qu’il  n’y  a pas  insuffisance  aor- 
tique. Ces  cas  signales  d’abord  en  Angleterre  par  Flint,  out  ete  depuis 
verifies  un  grand  nombre  de  fois  a Fautopsie  par  divers  observateurs. 
Le  mecanisme  n’en  est  pas  facile  a donner,  M.  Potain,  dans  la  these  de 
M.  Lesperance  (2),  a adopte  l’explication  proposee  par  Samson.  Cet  auteur 
admet  la  creation  d’une  espece  de  retrecissement  mitral  relatif  sous  I’in- 
tluence  du  courant  sanguin  refluant  de  l’aorte  : l’ondee  sanguine  retro- 
grade venant  de  ce  vaisseau  refoule  la  grande  valve  anterieure  de  la 
mitrale,  d’ou  une  entrave  au  libre  passage  du  sang  de  Foreillette  dans  le 
ventriculc  gauche.  Interposee  entre  deux  courants  parallels  et  de  vitessc 
differente  (ondc  retrograde  aortique  et  veine  sanguine  auriculo-ventricu- 
laire  presystolique),  cette  lame  mitrale  entre  en  vibration,  cFoii  produc- 
tion d’un  fremissement  et  dun  souffle  pendant  la  presystole.  Ce  fremisse- 
ment exclut  surement  l’idee  d’un  souffle  de  nature  anorganique.  — On  a 
fait  remarquer,  a juste  raison,  qu’il  faut  une  regurgitation  aortique  assez 
considerable  pour  realiser  les  conditions  favorables  a la  production  de  ce 
souffle : d’oii  sa  rarete,  si  tant  est  qu’il  existe,  ajouterons-nous,  et  qu’une 
pareille  explication  soit  soutenable. 

En  effet,  il  nous  est  arrive  plusieurs  fois,  chez  de  jeunes  sujets  porteurs 
d’insuffisance  aortique,  de  percevoir  aussi  un  phenomene  analogue  qu’on 
aurait  peut-etre  pu  interpreter  a la  palpation  et  a 1’auscultation  comme 
relevant  d’un  souffle  presystolique  du  a l’insufflsance  aortique.  La  pointe, 
situee  en  dehors  du  mamelon,  ne  donnait  a la  palpation  qu’une  impulsion 
diffuse  et  tres  etendue;  le  debut  de  la  systole  determinait  sous  la  main 
un  roulement  termine  brusquement  par  la  sensation  d’une  contraction 
profonde  el  plus  intense  a la  fin  de  la  systole,  rappelant  ainsi  le  pbeno- 
mene  du  fremissement  presystolique  de  la  stenose  mitrale.  Or,  cliez 
ces  rnaladcs  la  pointe  du  ventricule  gauche  presentait  au  plus  haul,  degre 
la  dilatation  en  gourde  caracteristique  de  la  maladie  de  Corrigan.  La  eon- 
traction  systolique  devait  done  se  faire  sentir  sur  une  portion  de  la  paroi 
phis  grande  que  normalement  et  en  outre  mettre  certainement  plus  de 


H Caxtai.amkssa,  Hi  forma  medica,  1891. 
( ) Lesperance,  These  de  Pans,  1891. 
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temps  <|uc  de  continue  pour  attcindre  son  maximum  terminal.  C’est  la 
dureo  cxagcrec  dc  la  contraction,  perpue  par  la  main,  qui  produit  celte 
t'spcce  dc  I’remissemenl  pouvant  foire  croirc  a l’existence  du  rctrecisse- 
i non  I mitral. 


II  no  s’agil  pas  toujours  d’un  retrecissement  mitral  faux,  la  coexistence 
des  deux  lesions  est  loin  d’etre  un  fait  exceptionnel,  puisque  M.  Duroziez 
a pu  en  reunir  58  cas  personnels  dont  5 avee  autopsie.  Le  diagnostic  dans 
ces  cas  est  sou  vent  fort  difficile.  En  general  unc  des  deux  lesions  est  nette- 
ment  predominante.  Lorsque  le  diagnostic  d’insuffisance  aortique  est 
nettement  pose  par  l’examen  du  cceur,  si  l’on  constate  l’absence  des 
signes  peripheriques  propres  a cette  lesion,  notamment  le  double  souftle 
crural  et  le  pools  de  Corrigan,  il  faut  songer  a la  possibility  d’une  autre 
lesion  organique  concomitante,  specialement  du  retrecissement  mitral.  — 
Nous  y reviendrons  avec  plus  de  details  a propos  du  roulcment  diastolique 
(voy.  p.  251). 

La  seule  dilatation  de  1’aorte  peut  donner  lieu  parfois  a un  double 
souffle  de  la  base.  Le  diastolique  est  constant  quand  la  dilatation  se  com- 


plique  d’insuffisance  aortique,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun. 

Dans  l’anevrysme  aortique  il  peut  exister  un  souffle  diastolique  du  a 
l’insuffisance  aortique  concomitante.  Bien  plus  rarement  le  souffle  est 
produit  au  niveau  tie  l’anevrysme  lui-meme,  si  tant  est  qu’on  Bait  jamais 
constate. 


Nous  avons  observe  le  double  souffle  de  la  base  ayant  tous  les  caracteres 
de  celui  qu’on  rencontre  avec  la  lesion  double  de  [’orifice  aortique,  dans 
un  cas  d’ obliteration  de  l’aorte  siegeant  immediatement  apres  la  nais- 
sance  de  la  sous-claviere  gauche  (‘) ; les  valvules  aortiques  etaient  absolu- 
ment  suflisantes. 

Dans  plusieurs  cas  de  symphyse  du  pericarde  accompagnee  d’hyper- 
trophie  et  de  dilatation  cardiaques  considerables,  nous  avons  rencontre 
un  souffle  diastolique  ayant  fait  croire,  pendant  la  vie,  a une  insuffisance 
aortique;  a 1 autopsie  cependant  les  valvules  etaient  sulfisantes.  Paieille 
constatation  a etc  faite  a propos  d autres  lesions  : nephrite  inter  st i - 
tielle  ('2),  atherome  (5),  convalescence  de  la  colique  de  plomh  (v),  myo- 
cardite  (5),  etc....  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  observe  ces  sou t ties 
diastoliques,  ne  relevant  pas  de  lesions  des  valvules  sigmoides,  cbez  des 
malades  porteurs  de  lesions  diverses  cardio-aortiques,  ont  coni  lu  a 1 exis- 
tence d’une  insuffisance  fonctionnelle.  L’appareil  valvulaire  dans  ces  cas 


(')  Pawinski  (Deri.  klin.  Woch.,  1890)  a observe  un  souffle  diastolique  du  a une  dechirurc 
dc  la  paroi  interne  dc  l’aorte  ayant  cree  une  depression  anevrysmale  qui  se  remplissait  de  sanp 
pendant  la  <liastole  et  empeebait  la  fermeture  des  valvules. 

(2)  Botjveret,  Lyon  medical , 1888.  — 11  faut  savoir,  d’autre  part,  que  l insuffisance  aortique 
peut  coincider  avec  le  bruit  dc  galop,  ainsi  que  le  prouve  unc  de  nos  observations  deja  citee 
plus  haul. 

(S1  Dombuowski,  Revue,  de  mod..  189ii. 

(4)  I aver  an  et  Teissier,  Traite  de  pathologic  interne. 

[■’)  I’.envers,  Charile-Anualen.  1888. 
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deviendrait  insuffisant  par  dilatation  de  l’anneau  sur  lequcl  il  s’insere. 
Lr  souffle  qui  revelerait  cctte  insuffiance  serait  ou  passager  on  moins 
constant  que  dans  l’insuffisance  vraie ; if  pourrait  varier  d’un  jour  a 
l’autre  et  memo  disparaitrc  a la  suite  d’un  traitement  iodure  (Balfour). 
A cette  interpretation,  generalcment  adoptee  aujourd’hui,  nous  ferons  une 
objection  capitale,  applicable  a tonics  les  insuf finances  elites  fonction- 
nelles  : e'est  quo  1' existence  de  cette  pretendue  insuffisance  ne  peut 
e/re  prouvee  anatomiquement.  — Dans  tons  les  cas  de  dilatation 
meme  extreme  des  orifices,  les  valvules  sont  epaissies,  agrandies,  et 
toujours  neanmoins  suffisantes.  L interpretation  des  auteurs  est  une 
hypothese,  ricn  de  plus.  D’ailleurs,  pour  Ions  ccs  souffles  transitoires,  il 
faut  bien  se  garder  des  erreurs  d’interpretation  qui  peuvent  etre  nom- 
breuses,  et  notamment  s assurer  d une  fagon  absolue  du  temps  do  la 
revolution  cardiaque  qu’occupe  Ie  bruit  anormal ; avail t tout,  il  faut  ne 
pas  le  confondre  avec  les  bruits  anorganiques  qu’on  peut  rencontrer  dans 
la  region  de  la  base. 

Lc  souffle  diastolique  de  l’insuffisance  aortique,  qu’il  reconnaisse  pour 
cause  l’endocardite  ou  Fatherome,  s’installe  d’ordinaire  lentement  et  pro- 
gressivement.  Quand  il  s’agit  an  contraire  d’endocardite  ulcereuse,  d’ane- 
vrysmes  ou  d’arrachements  valvulaires,  le  bruit  anormal  apparait  brus- 
quement,  accompagne  d’une  sensation  d’angoisse  ou  de  dechiremcnt,  et 
persiste(’). 

Dans  la  presque  totalite  des  cas,  l’insuffisance  aortique,  quand  elle  a 
dure  un  certain  temps,  se  complique  d’hypertrophie  notable  du  coeur. 
Celle-ci  n’a  but  defaut,  dans  nos  observations  personnelles,  que  lorsque 
les  lesions  de  Forifice  aortique  etaient  pen  prononcees  et  surtout  qu’elles 
coexistaient  avec  la  tuberculose  pulmonaire  ou  le  cancer  de  1 estomac. 

2°  Souffles  de  la  pointe.  — 11  faut  eonsiderer  d’abord  ceux  qui 
siegent  dans  la  region  meme  de  la  pointe,  en  les  divisant  connnc  ceux 

I de  la  base  en  systoliques  et  diastoliques. 

a.  Souffles  systoliques  de  la  pointe.  — Quand,  sous  Finfluence  d’une 
lesion,  Forifice  auriculo-ventriculaire  gauche  n’est  plus  completement 
ferine  an  moment  de  la  systole  ventriculaire,  le  sang  reflue  du  ventricule 
dans  Foreillette  en  produisant  ordinairement  a la  main  un  fremisse- 
ment  et  a Foreille  un  souffle  qui  accompagne  ou  remplace  plus  ou  moins 
le  bruit  systolique. 

Ce  souffle  presente  de  nombreuses  variations  dans  ses  diverses  qualites. 

Il  est  systolique,  commengant  juste  au  moment  oil  le  lcr  bruit  devrait 
se  produirc,  il  atteint  d’emblee  son  maximum  d’intensite  pour  se  pro- 
longer,  en  s’attenuant,  pendant  tonic  la  systole.  Son  maximum  d’inten- 
site est  exactement  a la  pointe,  de  la  il  se  propage  speciafinent  dans 
aissellc,  plus  ou  moins  haul;  souvent  on  l’enlcnd  encore  ires  nelte- 

1 18%  J‘  l)REVFDS’  RuPtures  valvulaires  conaecu lives  au  traumatisme  el  a l’efforl.  These  dc  Paris, 
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ment  vors  l’anglc  inferieur  dc  I’omoplatc  gauche,  dans  l’espaee  inter- 
scapulaire  et  sur  vine  grande  parlie  de  la  region  precor diale.  Cette  loca- 
lisation a la  pointe  a lien  de  feurprendre  de  prime  abord,  cependant  on 
on  a tente  P explication.  A ce  niveau,  vine  partic  du  ventricule  gauche 
et  notamment  la  portion  dc  son  sommet  situee  a 1 cent,  environ  au- 
dcssus  de  la  pointe  est  dircctemcnt  en  contact  avec  la  paroi  thoracique  . 
(ainsi  que  le  prouve  la  tache  laiteuse  qu’on  rencontre  si  souvent  en  ce 
point),  ce  qui  lavorisc  la  transmission  des  bruits  qui  se  produisent  dans 
cette  portion  du  coeur.  En  outre,  dans  Ie  cas  d’insuffisancc  mitrale,  la  val- 
vule est  le  plus  souvent  transformee  en  un  cone  rigide  dont  lc  sommet 
ou  orifice  se  trouve  Ires  rapproche  de  la  pointe,  a cause  du  raccourcisse- 
ment  des  tendons ; de  ce  fait  le  foyer  d’auscultation  se  trouve  reporte 
hien  au-dessous  dc  la  base,  vers  la  region  de  la  pointe,  les  cordages 
fortement  tendus  servant  a propager  les  vibrations  vers  les  insertions  des 
muscles  papillaires  dans  la  region  du  sommet  du  ventricule.  Les  expe- 
riences de  M.  Bergeon  tendraient  a prouver  que  cette  transmission  du 
souffle  vers  la  pointe  est  le  resultat  du  remous  sanguin  qui  se  produit 
entre  le  cone  valvulaire  rigide  et  la  paroi  cardiaque,  d’une  part,  et  de 
l’autre  de  la  veinc  fluide  desccndante  engendree  par  ce  remous  le  long 
de  la  paroi  ventriculaire.  La  propagation  doit  egalement  se  faire  dans  le 
sens  indique  par  M.  Cbauveau,  e’est-a-dire  dans  l’oreillette;  or  cette  por- 
tion de  l’organe  est  profondement  situee  et  relativement  rapprochee  de 
la  region  dorsale,  e’est  ce  qui  explique  qu’on  entend  souvent  fort  bien  le 
souffle  en  arriere,  dans  le  dos,  ou  au  moins  a la  partie  posterieure  de 
Laisselle. 

Skoda  avail  deja  remarque  que  dans  certains  cas  le  maximum  d inten- 
sity se  trouvait  au  niveau  du  5e  espace  (ou  plutot  qu’il  y avait  deux 
maxima,  l'autre  se  trouvant  a la  pointe).  Naunyn  en  a donne  l’explication 
suivante  : il  s’agirait  de  la  simple  propagation  d’an  souffle  de  la  pointe. 
Ce  souffle  propage  serait  entendu  au  point  ou  l’auricule  gauche  est  en  rap- 
port avec  l’artere  pulmonaire  en  la  contournant.  Dilate  et  developpe,  le 
sommet  de  l’auricule  se  mettrait  en  contact  avec  la  paroi  thoracique  et 
transmettrait  en  ce  point  les  vibrations  dues  au  reflux  du  sang  dans 
l’oreillette.  Pour  Friedreich  l’anomalie  en  question  tiendrait  simplement 
a l’ecartement  anormal  de  la  lame  du  pouinon  gauche  qui  separe  la 
base  du  coeur  de  la  paroi  thoracique.  II  est  evident  que  les  propagations, 
quelles  qu’elles  soient,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  dependent  beau- 
coup  des  rapports  de  la  surface  du  coeur  avec  la  paroi  (’).  Dans  les 

(i)  Sans  parlor  do  l’interpretalion  qui  peuL  etre  discutablc,  nous  admettons  qu’il  sagit,  en 
effet/de  propagation.  Plusieurs  fois  nous  avons  observe  des  cas  oil,  avec  un  fremissement  et  un 
souffle  dans  lc  5=  cspace  propage  dans  l’aisselle,  on  constalait  une  propagation  netle  du  Irenns- 
scmenl  el  du  souffle  dans  les  4°  et  5°  espaccs  gaudies  pres  du  sternum. 

Curschmann  (Arbeil.  aus  cler  mod.  Klin,  zu  Leipzig,  1803)  croit  que  a localisation  cm 
maximum  au  5°  espace  est  surtout  frequente  (Ians  1 insuffisance  mill  ale  c ougim  u cu  nc 
Pour  l’expliquer  il  fait  intervenir  la  dilatation  de  l’oreillcttc  gauche  qu’on  rcncontrerait  a ce 
moment  et  qui  rapprocherait  cette  portion  du  coeur  el  l’auriculc  de  la  paroi  thoracique.  Le  max- 
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insuffisances  dites  relatives  ou  fonctionnellcs,  ce  maximum  an  niveau  du 
,")c  espace  serait  frequcmmcnt  observe.  En  pareil  cas,  disent  les  auteurs, 
Foritice  ou  a lieu  lc  reflux  sanguin  n’etant  pas  altere  il  n’y  a pas  d’enton- 
noir  iutravcntriculaire,  le  souflle  se  produit  suivant  le  mecanisine  iudique 
par  Mi  Chauveau  ct  se  propage  dans  le  sens  du  courant,  c’esl-a-dire  vers 
la  base  du  occur.  Mais  ne  s’agit-il  pas  plutot  d’un  souflle  anorganique? 

La  plupart  du  temps,  le  timbre  <lc  ce  souffle  cst  doux,  en  « jet  de 
vapeur  »,  suivant  E expression  consacrec,  mais  il  n’cst  pas  rare  de  le 
trouver  rude,  rapeux  ou  musical  ou  piaulant  (bruit  de  guimbardc  de 
M.  Potain).  Ces  timbres  anormaux  surajoutes  scraicnt  dus,  dit-on,  a unc 
vegetation,  ou  unc  plaque  d’atherome,  ou  encore  a un  fragment  de  caillot 
proeminent  dans  Foritice  de  regurgitation  et  mis  en  vibration  au  moment 
du  passage  de  l’ondee  retrograde.  Ces  caracteres  nc  seraient  parfois 
que  temporaires  et  le  souffle  pourrait  reprendrc  plus  ou  moins  brusque  - 
inent  son  timbre  primitif.  En  realitc,  on  connait  fort  mal  les  conditions 
qui  regissent  lc  timbre  de  ces  souffles.  On  pent,  dire,  sans  loutefois  en 
laire  une  regie  absolue,  que  les  souffles  rudes  sont  plutot  dus  a des 
lesions  deformantes  bien  marquees  avec  epaississement  et  induration 
des  valvules  plus  ou  moins  incrustees  de  sels  calcaires. 

L’intensite  du  souffle  depend  surtout  de  l’energie  des  contractions 
eardiaques.  D’apres  les  auteurs,  chez  les  malacles  en  hyposystolie  ou  en 
asystolie,  quand  la  contraction  ventriculaire  cst  faible,  la  tension  peu 
differente  entre  le  yentricule  et  Foreillette,  la  regurgitation  mitralc  ne 
serait  pas  suffisante  pour  donner  naissance  a un  souffle.  Cette  explica- 
tion nous  parait  fort  problematique  et,  dans  les  cas  de  ce  genre  dont  nous 
avons  ete  temoins,  les  autopsies  nous  out,  prouve  qu’il  n’y  avait  pas  d’in- 
iuffisance  manifesto.  Il  est  bien  difficile  d'ailleurs  d’admettre  qu’il  y avait 
pendant  la  vie  une  insuffisance  qu’on  ne  retrouve  plus  apres  la  mort, 
sans  faire  une  liypothese  denude  de  fondement.  — Dans  lc  cas  d’arythmie 
le  souffle  peut  n’etre  pergu  qu’a  l’occasion  des  fortes  pulsations. 

Quand,  dans  une  insuffisance,  il  survient  line  plcuresie  gauche  avec 
epanchement  abondant,  il  peut  arriver  que  lc  souffle  ct  lc  fremissement 
ne  soient  plus  pergus  qu’entre  la  ligne  mamelonnairc  et  le  sternum; 
mais  les  signes  persistent  jusqu’a  la  mort,  sans  faire  defaut  a aucun  mo- 
ment ('),  ainsi  que  nous  l’avons  deja  signale  plus  haul. 

Un  autre  facteur  de  Fintcnsite  est  le  degre  de  l’insuffisance.  Avec  un 
pertuis  extremement  etroit  le  souffle  peut  etre  nul  ou  bien  tres  peu  marque, 


mum  no  sc  percent  nettement  a la  pointc  quo  lorsquc  riiypcrtrophie  du  vcnlriculc  eauclic  cst 
(Icvcnue  manifesle. 


( i Goigcl  ( Deutsche  mud.  11  och.,  1890)  a deceit  unc  insuffisance  mitralc  allernante  ou, 
toutes  les  deux  revolutions  eardiaques  seulement,  il  y en  a une  pendant  la  systole  de  laquelle 
on  pcrjoit  nettement  le  souflle  systolique  de  l’insuffisance. 

Quant  aux  insuffisances  Ires  larges  oil  lc  souflle  rnanquerait  parce  quo  lc  reflux  se  faisant  sans 
reneon  tree  d’obstacle,  il  n’y  aurait  pas  production  de  vibrations  sonorcs,  nous  faisons  les  plus 
extremes  reserves.  II  doit  s’agir  dans  ce  cas  dune  disposition  anatomique  bien  rare,  quo  nous 

n avons  d ailleurs  jamais  rencontree,  la  regurgitation  dans  l’insuffisance  la  plus  manifesto  el  nil 
toujours  niimmc.  1 11 
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souvent  il  a alors  un  timbre  elcve.  Lcs  conditions  anatomiques  les  plus 
la vo rabies  a la  production  d’un  souffle  intense,  parfois  musical,  sont 
realisees,  d’apres  MM.  Polain  et  Rendu,  par  un  orifice  dont  les  bords,  pen 
dearies  fun  de  l’autrc,  sont  constitues  par  des  valves  indurees,  plus  ou 


moins  rigides. 


Lc  l,r  bruit  normal  est  le  plus  souvent  completement  couvert  par 
lc  souflle,  surtout  quand  celui-ci  est  rude  et  intense,  b’absencc  du  bruit 
systolique  normal  pent  d’ailleurs  etre  simplement  due  a cc  qu’il  ne  se 
produil  plus  du  fait  des  lesions  anatomiques  ayanl  pour  siege  les  valves 
de  la  mitrale  et  son  appareil  musculo-tendineux.  Si  l’on  pout  souvent 
retrouver  la  partie  du  lcr  bruit  normal  due  an  claquement  tricuspidien 
cn  auscultant  le  long  dubord  droit  sternal,  il  n’est  pas  rare  de  ne  pouvoir 
I’entendre  dans  aucun  des  points  de  la  region  precordiale. 

Comme  Skoda  l’a  bicn  indique,  on  observe  souvent,  dans  l’insuffi- 
sance  mitrale,  une  accentuation  marquee  du  2U  bruit  pulmonaire;  elle 
provient  de  raugmentation  de  la  pression  dans  la  petite  circulation  recon- 
naissant  elle-meme  pour  cause  la  stase  du  sang  dans  l’oreillette  gauche 
et  les  veincs  qui  y aboutissent.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  moins 
aussi  nombreux  que  les  precedents,  surtout  quand  les  battements  sont 
precipites  et  affaiblis,  il  est  difficile  dc  retrouver  le  2C  bruit  qui  parait 
faire  completement  defaut  lors  meme  parfois  que  les  contractions  restent 
energiques.  L’oreille  ne  pergoit  plus  alors  qu’une  serie  de  souffles  en  jet 
de  vapour  sc  reproduisant  a chaque  systole  cardiaque. 

Tons  les  souflles  systoliques  de  la  region  de  la  pointe  ne  sont  pas  sym- 
ptomatiques  d’une  insuffisance  mitrale  et  il  importe  d’en  etablir  l’origine. 

II  n’est  pas  tres  rare  de  rencontrer  a la  region  precordiale  un  souflle 
systolique,  musical  ou  non,  tres  etendu,  avec  maximum  a la  base  et  a la 
pointe  tout  a la  fois,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de  dire  si  Ton  a affaire  a 
une  lesion  mitrale,  ou  a une  lesion  aortique,  ou  encore  a une  lesion  des 
deux  orifices.  Les  trois  cas  peuvent  d’ailleurs  se  presenter,  bien  qu  avec 
une  inegale  frequence.  G’est  la  propagation  dans  les  vaisseauxdu  couqui 
indique  la  lesion  des  sigmoides  aorticjues  et  cette  lesion  seule.  Si,  d autre 
part,  lcs  caracteres  du  souflle  apexien  ne  sont  pas  tres  tranches,  en  raison 
de  la  transmission  frequente  du  souffle  de  la  base  jusqu’a  la  pointe  ou 
le  souflle  semble  presenter  une  recrudescence  ou  un  autre  maximum  par 
suite  des  rapports  du  cceur  avec  la  paroi  a ce  niveau,  il  faut  se  rattacher 
au  diagnostic  de  retrecissement  aortique.  Lr  lesion  siegera  a la  mitrale 
seulement  quand  le  souffle  sera  tres  intense  avec  fremissement  accuse 
a la  pointe,  propagation  positive  et  nctte  vers  l’aisselle  et  negative  dans 
les  vaisseaux  du  cou.  La  lesion  sera  double  quand  tous  ces  signes  se 
trouveront  reunis.  En  cas  dc  doute,  nous  le  repetons,  il  faut  pencher  du 
cote  du  retrecissement  aortique,  car  avec  cette  lesion  on  peut  entendre  lc 
bruit  systolique  jusque  vers  l'aisselle  gauclic  et  sur  la  plus  grande  partie 
du  thorax. 

Le  souflle  systolique  anorganique  de  la  pointe  se  distingue  du  soullle 
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do  riiisufdsance  mitrale  par  line  serie  tie  caracteres  dont  les  princi- 
paux  sent  : 

Le  maximum  a la  pointe  on  le  plus  souvenl  un  pen  au-dessus  avce  pro- 
pagation, frequente  dans  les  3°  et  4e  espaces,  possible  du  cote  de  l’aisselle. 
Dans  ce  dernier  cas  il  diminue  rapidemcntd’intensite,  ne  depassant  jamais 
la  ligne  axillaire.  Sa  tonalitc  csl  plus  elevee;  il  n’est  pas  accompagne  de 
fremigsemcnt  notable  inalgre  son  intensite,  variant  d une  fapon  mani- 
festo sous  rinfluenee  du  repos,  de  la  digitale  et  des  changements  d’atti- 
tude  du  corps,  Enfin  il  coexistc  freqnemment  avec  des  bruits  veineux  du 
com  A.  cc  propos,  nous  ferons  remarquer  qu’en  tenant  compte  des  carac- 
teres susindiques,  s’il  subsiste  quelque  doute,  il  fant  plutot  conclure  a 
un  souffle  anorganique.  Lorsque  le  souffle  disparait,  temporairement  a 
un  moment  donne,  il  est  absolument  certain  qu’il  n’y  a pas  de  lesion  val- 
vulaire  notable.  — Tres  frcqucmmcnt  on  voit  des  malades  considered 
connne  atteints  d’insuffisance  mitrale  parce  qu’ils  presentent  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  a caracteres  plus  ou  moins  typiques,  et  chez 
lesquels  la  marche  des  phenomenes  et  surtout  1’autopsie  viennent  infir- 
mer  le  diagnostic  qu’on  avait  porte  au  debut.  Cette  erreur  est  commise 
a chaque  instant,  ce  qui  nous  porte  a croire  que  le  nombre  des  insuf- 
fisances  mitrales  n’est  pas  aussi  grand  que  certains  auteurs  semblent 
le  dire.  Le  diagnostic  est  particulierement  difficile  quand  on  a affaire  a 
des  malades  ages,  toussant  depuis  longtemps,  album inuriq ues,  atheroma- 
teux,  presentant  un  gros  cceur  et  des  troubles  de  la  circulation  peripbe- 
rique.  Presque  toujours,  en  pareilles  circonstances,  on  ne  pent  faire  de 
diagnostic  ferine  qu’apres  avoir  suivi  le  malade  pendant  quelque  temps ('). 

Cette  remarque  s ’applique  aussi  aux  souffles  temporaires  qu’on  peut 
observer  chez  les  febricitants.  En  pareil  cas  il  ne  faudra  pas  se  presser  de 
conclure  avant  la  chute  de  la  temperature,  la  fievre  pouvant  tenir  a une 
endocardite  mitrale.  Par  contre,  dans  le  cas  d’endocardite  des  plus  mani- 
festes  consecutive  au  rhumatisme,  par  exemple,  le  souffle  revelateur  de 
1 alteiation  valvulaire  n apparait  en  general  avec  ses  caracteres  que  long- 
temps  apres  la  cessation  de  la  fievre  et  des  phenomenes  articulaires. 

D apies  cei tains  auteurs,  la  pericardite  pent  se  manifester  par  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  (2).  II  s’agit  de  faits  exceptionnels,  demandant  a 
etre  confirmes.  Deux  circonstances  pen  vent  se  presenter  : 1°  le  frottement 


<*)  souffles  dits  anemiques  nc  se  rencontrenl  que  rarement  a la  poinle.  Pour  M.  Duroziez 
ces  sou t lies  ne  se  propageraieut  jamais  en  arrierc  et  ne  s'entendraient  notamment  pas  au  niveau 
t Jranf c lnfeneur  d,c  Tomoplate.  Par  contre,  certains  auteurs  auglais  (Samson,  Fowler)  et 
soil  flips'  611  auraicntobscrvedes  souffles  de  cette  categoric  ayant  la  memo  propagation  quo  les 
con  in  orfan"IUUS-  En  Parci  cas-  Ia  confusion  pourrait  etre  evitce  le  plus  souvenl  cn  tenant 
:ompte  . tie  la  coexistence  de  murmures  veineux  au  cou,  de  la  variabilite  du  souffle 

■rencV11  Uf nC°S  physi0‘°PrS’  -iC  labscncc  d'hTPcrtropliie  du  coeur  et  surtout,  d’unc  part,  de 

cflt,  T mTTTnt  a 3 ma'n'  eL  ,,C  raptre’  dc  C(;  fail  <i'^"  regie  generale  on  perco  t a 
c6te  du  souffle  le  1"  bruit  plus  ou  moins  bien  frappe.  ice  1 uion 

suiPi'-Rrtinb?Ch-?J!“faC^  med'  W°ch"  1882)  3 l)ubli6  dcs  cas  dc  pericardite  cl.cz  de  jcunes 
comrv.  revflee  unuluenienl  par  un  souffle  systolique  de  la  pointe.  A 1’autopsie  on  ren- 
JH  une  symphyse  du  i>ericarde  ayant  seulemcnl  rcspecte  le  voisinage  de  la  pointe 
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prend,  ainsi  quo  nous  l’avons  indique  plus  haul,  le  caractere  soufflant; 
oo  |)al.  |(,  |;,i(  cl’ime  symphyse,  un  bruit  de  souflle  se  produit  sous  l’in- 
Huence  dc  causes  encore  Ires  mal  connues. 

Dans  ces  derniers  cas,  comme  dans  beaucoup  d’aulres  analogues,  on 
parlc  d’insuffisanCe  relative.  Le  souffle  traduisant  cc  phenomene  offrirait 
quclques  particularites  : non-propagation  a gauche  dans  l’aisselle  ct  en 
arriere  dans  le  dos,  absence  d’hypcrtrophic  du  ventricule  gauche  ('), 
timbre  doux,  intensite  faible,  disparition  facile  ct  rapide  sous  1’ influence 
de  la  digitale  ct  du  repos.  Cette  insuffisance,  dite  relative  ou  fonclion- 
nelle,  a joui  et  jouit  encore  d’une  grande  faveur  aupres  dc  la  plupart  des 
cliniciens.  Son  existence  cst  ccpendant  hypothetique  ct  personne,  jus- 
qu’ici  du  moins,  n’en  a donne  une  preuve  manifeste.  11  resuite  des  nom- 
breuses  observations  cadaveriques  que  nous  avons  faites,  qu’i7  nest  pas 
possible  de  trouver  une  insuffisance  mitrale  evidenle  sans  lesion  orifi- 
cielleou  valvulaire,  me  me  dans  les  cas  de  dilatation  avec  hypertrophic 
du  cceur  oil  T orifice  auriculo-ventriculaire  est  plus  ou  moins  dilate,  et 
cela  pour  la  raison  que  les  valvules  prennent  part,  dies  aussi,  simul- 
tanement  aux  processus  de  dilatation  et  d' hypertrophic . L’epreuve  de 
Lean  est  egalement  tres  convaincante,  pourvu  qu’elle  soit  faite  dans  des 
conditions  convenables,  e’est-a-dire  que  le  coeur  ne  soit  pas  trop  putrefie, 
qu’on  Fait  absolument  debarrasse  des  caillots  contenus  dans  le  ventricule, 
sans  qu’a  cette  occasion  on  ait  produit  de  ruptures  tendineuses.  Enfin, 
en  cas  de  doute  sur  la  parfaite  occlusion  des  valvules,  il  suffit  d’elever  la 


pression  intra-ventriculaire  en  introduisant  une  quantite  d’eau  sufusante 
dans  le  ventricule  au  moyen  d’une  canule  placce  a la  pointe,  pendant  qu’on 
produit  un  arret  du  liquide  dans  l’aorte,  pour  voir  l’occlusion  complete 
s’etablir  immediatement.  II  est  vrai  qu’on  ne  reproduit  pas  sur  le  ca- 
davre  la  contraction  musculaire  et  qu’on  peut  mettre  1 insuffisance  sur  le 
compte  d’un  fonctionnement  defectueux  du  myocarde,  rnais  alors  cette 
insuffisance  n’est  plus  que  theorique.  II  faut  avouer  cependant,  que  du 
moment  ou  V occlusion  peut  etre  determinee  sur  le  cadavre,  il  y a 
peu  de  probability  pour  quelle  fasse  defaut  pendant  la  vie. 

On  observe  souvent  des  gens  ages,  ayant  l’habitus  exterieur  des  car- 
diaques,  dont  on  sent  Fimpulsion  du  choc  dans  le  5e  espace,  sur  la  ligne 
mamclonnaire,  sans  fremissement  appreciable  a la  main,  et  chez  lesquels 
F auscultation  permet  d’entendre  un  souffle.  Ce  souffle  est  systolique,  doux, 
sc  propage,  mais  faiblement,  du  cote  de  Faisselle  et  offre  surtout  la  parti- 
cularite  d’etre  intermittent,  de  disparaitre  pour  reapparaitre  quelque 
temps  apres,  sans  cause  appreciable,  avec  les  memes  caraeteres ; en  outre 
le  claquement  systolique  est  toujours  plus  ou  moins  bien  pergu.  Si  le 
malade  succombe,  on  trouve  une  mitrale  avec  des  valves,  a hords  parlois 
un  peu  epaissis,  mais  non  insuffisantes  a Fepreuve  de  l’eau.  Ce  fait  assez 
souvent  rencontre  pourrait  etre  explique,  tbeoriquement  du  moins,  par (*) 


(*)  Flint,  American  Journal,  1880 
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Pinsuffisancc  fonctionnelle ; on  pourrait  dire  qu’a  certains  moments  la 
contraction  musculairc  n’a  pas  etc  capable  d’amener  1 adaptation  des 
valves,  d’oii  I'insuffisance.  II  serait  parfaitement  possible  aussi  dc  donner 
one  autre  interpretation,  de  considerer  ce  souffle  comme  ctant  de  nature 
anorganique  intra  ou  extra-cardiaque. 

Tout  souffle  systolique  de  la  pointe  (merae  se  propageant  jusque  vers 
l’aisselle)  qui  disparait  momentanement  n’est  pas  organique,  a la  con- 
dition toutefois  qu’il  s’agisse  de  disparition  vraic,  ne  coincidant  pas 
avec  des  contractions  cardiaques  avortecs  ou  tres  affaiblies  et  ne  tenant 
pas  a ce  que  le  souffle  a ete  simplement  masque  par  des  bruits  pul- 
monaires.  — Si,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  ce  sont  des  bruits 
respiratoires  qui  couvrent  les  bruits  du  cceur  el  peuvent  rendre  difficile 
la  recherche  des  bruits  anormaux,  il  faut  savoir  que  le  contraire  peut.  se 
presenter.  Nous  avons  observe  en  effet  un  souffle  systolique  de  la  pointe, 
en  jet  de  vapeur,  tellement  intense  que  l’auscultation  du  poumon,  dans  la 
region  dorsale,  etait  rendue  tres  difficile. 

Pour  resumer  tout  ce  qui  a trait  a ces  souffles  systoliques  dc  la  pointe, 
on  peut  dire  : Dans  les  cas  tres  nets,  le  diagnostic  ddinsuffisance 
mil  rale  est  facile;  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  douteux , cest  que 
I'insuffisance  n’ existepas  ou plutot  qu onne  la  constate  pas  a Vautopsie . 

b.  Souffles  diastoliques  de  la  pointe.  — Pendant  le  grand  silence 
du  coeur,  des  que  le  plancher  sigmoidien  s’abaisse,  le  sang  passe  de 
Toreillette  dans  le  ventricule,  a travel’s  Porifice  auriculo-ventriculaire, 
sous  la  double  influence  de  la  pression  des  veines  qui  amenent  le  sang 
dans  les  oreillettes  et  de  Paspiration  des  ventricules  qui  se  relachent. 
Ce  passage,  d’abord  lent,  se  termine  brusquement,  pendant  la  phase  de 
la  diastole  qui  a re§u  le  nom  de  presystole,  par  la  contraction  de  l’oreil- 
lette.  A l’etat  normal  on  ne  percoil  aucun  bruit.  Mais  quand  Porifice 
mitral  est  retreci  il  n’en  est  pas  de  meme  et  on  constate  un  ensemble 
de  signes  que  nous  allons  passer  en  revue.  Ces  signes,  joints  au  bruit 
dit  de  « dedoublemen t du  2e  bruit  » etudie  plus  haut,  constituent  un 
chapitre  des  plus  importants  de  Pauscultation  : le  rythme  mitral  dc 
M.  Duroziez. 

Le  retrecissement  mitral  est  souvent  caracterise  par  le  bruit  presys- 
tolique  et  le  dedoublement  du  second  bruit,  reunis  ou  non.  Mais  on  ren- 
contre souvent  aussi  un  autre  pbenomene  anormal  qui  suit  immediate- 
menl  le  claquement  diastolique  et  se  prolongc  plus  ou  moins,  parfois  jus- 
qu’au  debut  du  bruit  dit  presvstolique,  dont  il  est  cependant  toujours 
distinct;  e’est  du  mot  de  roulement  employe  par  M.  Duroziez  pour  quali- 
fier chacun  de  ces  deux  bruits  qu’est  rcsultee  leur  confusion. 

Ce  signe  peut  se  presenter  sous  des  aspects  varies.  Le  plus  souvent  il 
donne  1 impression  d’un  roulement  saccade  qui  succede  au  dedouble- 
inent  du  second  temps  et  sernble  le  continuer,  en  raison  de  son  timbre  el 
de  sa  consonance.  Au  lieu  d’un  roulement  on  peut  avoir  un  bruit  plus 
leger,  qu’on  a compare  dans  nos  observations  a un  bourdonnement  d’in- 
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socle,  an  bruit  do  Lean  qui  ia  enlrer  en  ebullition.  On  robtiendrait 
inieux  parfois  dans  1c  decubitus  lateral  droit,  d’apres  les  auteurs.  11  pent 
no  pas  avoir  d’autres  caracteres,  ou  etre  en  nierne  temps  plus  ou  rrioins 
souf'flant,  on  encore  so  terminer  par  un  souffle  leger  a timbre  bas  et  passer 
facilement  inaperfu  si  1’attcntion  n’est  pas  specialement  dirigee  sur  ce 
point.  Enfin  le  bruit  rude  pent  faire  defaut,  le  souffle  existc  alors  seul 
suivant  immediatement  le  claquement  diastolique;  mais  presque  tou- 
jours  en  pareil  cas  on  constate  quo  le  debut  du  souffle  presente  une 
certaine  rudcssc. 

Le  bruit  anormal  diastolique  s’entend  tres  bien  au  niveau  de  la  pointe 
et  encore  mieux  un  pen  au-dessus,  avec  une  legere  prolongation  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  C’est  ainsi  qu’en  auscultant  dans  les 
5e,  4C  et  5e  espaces  gauches  et  en  sc  dirigeant  du  bord  sternal  en  dehors, 
on  trouve  d’abord  le  bruit  dit  de  dcdoublement  plus  ou  moins  manifesto, 
puis,  lui  succedant  immediatement,  le  bruit  diastolique  anormal.  Celui-ci 
augment c d’intensite  vers  la  ligne  mamelonnaire,  le  plus  souvent  un  peu 
en  dehors  d’elle  et  au-dessus  du  maximum  d’impulsion  de  la  pointe;  de 
la  il  se  propage  encore  legerement  en  dehors  dans  le  meirie  espace  inter- 
costal et  dans  la  direction  de  l’aisselle,  qu’il  n’atteint  ordinairement  pas. 
C’est  en  effet,  comme  nous  venons  de  le  dire,  un  bruit  toujours  assez 
localise,  a faible  propagation,  contrairement  a ce  qui  a lieu  pour  le  bruit 
dit  de  dedoublement  et  surtout  pour  le  bruit  presystolique.  Des  trois 
signes  principaux  du  retrecissement  mitral  fournis  par  [’auscultation, 
c’est  le  plus  incertain,  le  plus  variable,  celui  qui  est  le  plus  souvent 
moins  bien  caracterise.  C’est  aussi  quelquefois  le  plus  difficile  a recon- 
naitre  et  celui  qui  pent  le  mieux  etre  confondu,  quand  il  se  presente  sous 
la  forme  d’un  souffle,  soit  avec  un  souffle  systolique  de  la  pointe  (si 
en  auscultant  on  ne  prend  pas  le  repere  carotidien),  en  raison  de  la 
legere  impulsion  avec  fremissement  superficiel  qui  l’accompagne  toujours. 
soit  surtout  avec  un  souffle  diastolique  d’insuffisance  aortique  quand  il 
est  leger  et  pergu  vers  la  partie  inferieure  du  sternum  avec  propagation 
du  cote  de  la  pointe  et  en  dehors  vers  la  region  axil laiie ; d’autantplus 
({lie  cettc  insuffisance  n’est  pas  rare  avec  le  retrecissement  mitral. 

Il  ne  suffit  done  pas  d’avoir  un  autre  signe  du  retrecissement  mitral 
pour  rapporter  un  souffle  diastolique  a cette  lesion.  11  ne  faut  pas  non 
plus  compter,  pour  distinguer  le  souffle  d’insuffisance  aortique,  sur  les 
autres  signes  de  la  maladie  de  Corrigan,  comme  l’indiquent  les  auteurs : 
car,  precisement  avec  la  coexistence  d’un  retrecissement  mitral,  le  pouls 
de  Corrigan,  le  crochet  du  trace,  les  battements  arteriels  exageres,  ceux 
des  capillaires,  le  double  souffle  de  Duroziez,  tous  les  signes  en  un  mot 
qu’on  designe  sous  le  nom  de  signes  peripheriques  de  l’insuffisance  aor- 
tique, font  ordinairement  defaut.  — Si  les  deux  souffles  sont  diastoliques 
et  doux,  de  tonalite  basse,  pouvant  etre  pergus  au  niveau  et  au-dessus  de 
la  pointe  avec  legere  propagation  au  dehors,  i Is  different  habituellement 
en  ce  que  le  souffle  du  retrecissement  est  toujours  beaucoup  plus  localise. 
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et  ne  s’entend  quc  fort  pen  on  pas  du  lout  a mesure  qu’on  auscultc  dc  la 
pointe  au  bord  gauche  du  sternum.  Au  contrairc  le  bruit  d’insuffisance 
aortique,  memo  leger,  a son  maximum  d’intensile,  soil,  dans  les  espaces 
intercostaux  pres  de  ce  bord,  soil,  sur  une  ctendue  plus  ou  moins  grande 
du  sternum  oil  nous  n’avons  jamais  entendu  le  souffle  diastolique  <lu 
retrecissement  mitral,  Lnfin  le  claqucment  diastolique  est  plus  ou  moins 
masque  par  le  sou  1 tic  d insuffisance,  tandis  qu’on  pergoit  ordinairement 
tres  bien  le  bruit  dit  de  dedoublement  avee  le  souffle  diastolique  du  retre- 
cissement mitral.  — Dans  une  de  nos  observations,  le  souffle  d’insuffi- 
sance aortique  est  venu  s ajouter  aux  signes  d’un  retrecissement  mitral 
pur  constates  deux  ans  auparavant. 

Le  bi mt  anormal  diastolique  du  retrecissement  mitral  11c  pent  etre 
rapporte  qu’au  passage  du  sang  dc  1’oreillette  dans  le  ventricule,  et  il 
resulte  Ires  manifestement  de  la  production  d’une  veine  fluidc  et  dcs 
vibrations  de  la  valvule  tram  raises  a la  paroi  thoracique  a ce  niveau.  Le 
retrecissement  est  tel  qu’il  est  tres  apte  a la  formation  d’une  veine  fluide, 
mais  les  parois  valvulaires  sont  si  epaisses  et  surtout  la  force  d’impulsion 
du  sang  est  si  faible,  que  les  vibrations,  qui  doivent  toujours  se  produire 
a on  degre  quelconque,  ne  donnent  souvent  pas  lieu  a un  bruit  percep- 
tible a l’oreille  ou  bien  ne  determinent  qu’un  bruit  tres  peu  accuse,  et 
dont  les  caracteres  varient  suivant  la  disposition  des  lesions.  Son  caractere 
lude  et  saccade,  sa  tonalite  basse  sont  parfaitement  en  rapport  avec  le 
petit  nombre  de  vibrations  communiquees  a la  valvule  par  le  passage  du 
sang.  Ce  bruit  prend  parfois  des  caracteres  analogues  a ceux  qu’on  pent 
percevoir  dans  les  veines  ou  l’impulsion  est  egalement  faible.  On  com- 
prend  qu’il  puisse  devenir  soufflant  ou  n’etre  constitue  que  par  un  souffle, 
si  les  conditions  necessaires  a la  production  de  celui-ci  se  trouvent  reali- 
sees,  et  si  les  vibrations  valvulaires  sont  plus  nombreuses  et  plus  rapides. 
C’est  au  moment  de  la  contraction  de  1’oreillette  que  ces  conditions  sont 
fumes  et  qu’effcctivement  on  entend  plutot  ce  bruit  diastolique  anormal. 

1 ai  consequent  nous  admettons  : 1°  que  le  passage  du  sang  a travel's 
1’ orifice  retreci  donne  lieu  a des  vibrations  insufiisantes  pour  produire  un 
Jruit  perceptible  a l’oreille,  ou  capables  de  determiner  un  bruit  rude  a 
tonalite  basse,  avec  des  caracteres  plus  ou  moins  variables,  avec  ou  sans 
souffle,  ou  seulcment  un  souffle  leger  de  meme  tonalite;  2°  que  ces 
phenomenes  anormaux  sont  en  general  peu  modifies  par  la  contraction 
auriculaire  toujours  faible,  ainsi  qu’il  resulte  des  experiences  pbysio- 
ogiques,  et  qu’on  peut  tout  au  plus  attribuer  a cette  contraction  le  carac- 
tere soufflant  que  prend  parfois  le  bruit  en  se  terminant.  Mais  le 
rou lenient  ou  le  souffle  diastolique  est  toujours  distinct  du  bruit  dit 
presystohque  qui  est  sous  la  depend ance  de  la  contraction  ventricu- 
U ure  et  par  consequent  toujours  intimemenl  lie  au  bruit  sqslolique. 

:esion  mitrale.  — « Tous  les  auteurs  frangais,  anglais,  allemands’ 
h,i liens,  decrivent  a part  le  retrecissement  et  1’insuffisance  mitrale,  el 
cependamt  tous  avancent  qu’on  les  trouve  presque  toujours  reunis. ’ — 
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| c lll0(ie  do  fonctionncment  do  la  valvule  rnitralc  que  nous  avons  admis 
iivec  Mare  See,  nous  force  a accepter  que  Unite  lesion  de  la  milrale 
cnlraine  forcement  le  retrecissement,  ct  l’insuflisance.  II  est  vrai  que  plus 
lard  I’une  de  ces  lesions  vient  it  predominer  : tantot  le  retrecissement, 
tanldt  l’insuffisance (').  » 

Cette  citation  de  C.  Paul  prouve  quo  cot  auteur  a etc  amenea  cctte  con-  ,jl 
elusion  par  unc  idee  theorique.  11  resnlle  cependant  de  P observation  des 
laits  que  s’il  y a incontestablement  des  cas  oil  rinsuflisancc  coexiste  avec 
le  retrecissement,  il  est  bien  plus  frequent  de  rencontrer  le  relrecisse- 
ment  pur  et  l’insuffisance  seule,  tout  an  moins  sans  retrecissement 
capable  de  donner  des  signes  rcvelateurs.  Mais  pour  faire  cette  demon- 
stration, il  est  indispensable  de  ne  tenir  compte  que  des  cas  suivis  d’au- 
topsie.  Il  n’est  pas  rare,  cn  effet,  de  trouver,  avec  les  signes  d’un 
retrecissement,  un  bruit  de  souffle  systolique  ayant  son  maximum  a la 
pointe  ct  se  propageant  plus  on  moins  sur  la  region  precordiale,  parfois 
bien  manifestement  outre  le  sternum  et  la  pointe,  mais  aussi  en  dehors  de 
celle-ci.  Ce  souffle  resuite  ordinairement  d'une  insuffisance  organique 
ou  fonctionnelle  de  la  tricuspid? , bien  evident e surtout  dans  le  pre- 
mier cas,  land  is  que  la  milrale  Ires  alteree  est  reside  neanmoins  par- 
faiternenl  suffsantef).  C.  Paul  parait  admettre  qu’il  n’y  a pas  dc  retre- 
cissement mitral  sans  souffle  systolique,  alors  que  les  observations  suivies 
d’autopsie  prouvent  le  contraire.  — Ce  sont  aussi  les  verifications  anatomi- 
ques  qui  demontrent  qu’un  souffle  systolique  avec  maximum  a la  pointe 
pent  ne  se  rapportcr  qu’a  une  insuffisance  avec  ou  sans  retrecissement. 

c.  Bruit  prd  systolique.  — An  bruit  diastolique  se  rattache  direc- 
tement  le  bruit  presystolique.  Fauvel  a donne  ce  nom  a un  bruit  anorrnal 
qui  precede  le  claquement  systolique  dans  le  retrecissement  mitral.  C'est 
un  bruit  de  tonalite  basse  donnant  a Poreille  l’impression  d’un  roulement 
ou  d’un  ronflement  rapidc  parfois  tres  court,  termine  brusquement  par 
le  bruit  systolique  ordinairement  exagere  d’intensite  et  avec  Iequel  il  se 
confond. 

Ce  bruit  est  constant  dans  la  stenose  mitrale  pure,  mais  il  peut  se 
presenter  avec  des  caracteres  variables  suivant  les  cas  et  les  conditions 
generates  qui  rendent  tons  les  bruits  du  coeur  plus  ou  moins  laciles  a per- 

(')  C.  Paul,  Traild  des  maladies  du  coeur,  p.  200. 

{-)  C.  Paul  (loc.  cit.)  a decriL  sous  le  nom  de  souffle  mitral  paradoxal  un  souffle  prodint 
par  la  systole  du  ventricule  gauche  ct  pouvant  sc  continuer  pendant  sa  diastole,  en  d aulres 
termes,  l’auteur  a soutenu  qu’un  memo  souffle  peut  clre  produit  par  lc  sang  qui  refine  du 
ventricule  dans  l'oreillclte  et  par  le  sang  qui  vient  cn  sens  contraire  en  passant  de  l’orcillette 
dans  le  ventricule. 

Les  observations  que  C.  Paul  a produites  a l’appui  de  sa  manierc  de  voir  prouvent  sunplemcnt 
que  des  maladcs  pen  vent  presenter  avec  un  souffle  mitral  systolique,  un  autre  souffle  niitra 
diastolique,  mais,  non  pas,  eomme  il  le  pretend,  qu’il  s’agil  du  memo  souffle,  ce  qui  ne 
saurait  etre  prouve,  car  la  difference  de  siege  cl  la  possibility  de  la  disparition  du  souffle 
diastolique  soul  des  signes  plulut  cn  favour  de  son  independence.  D ailleurs  si  I autopsic  ts 
maladcs  avail  etc.  faite  on  aurait  probablement  trouve,  avec  I’insufGsance  milrale,  un  retrecissc- 
inent du  memo  orilice,  en  supposaiiL,  ce  qui  resterait  ii  prouver,  qu  il  n y ait  pas  en  menu 
temps  d’insuffisance  aortique. 
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covoir.  Son  maximum  (Fintensite  cst  toujours  a la  pointe,  a Fendrbit  on 
le  bruit  systolique  est  1c  mieux  pergu.  Ordinairement  Ires  accuse  sur 
toute  la  region  precordiale  et  an  dela,  on  l’entend  parfois  encore  a la 
partie  posterieure  gauche  du  thorax,  notamment  on  dedans  dc  Fangio 
inferieur  de  Fornoplate  et  aussi  sur  la  base  du  con.  II  cst  d’autant  mieux 
pergu  que  le  bruit  systolique  est  plus  net;  on  le  rctrouve  toujours  partout 
oil  cclui-ci  exisle  et  avec  une  intensite  qui  est  en  raison  directe  dc  la 
manic  re  dont  le  bruit  systolique  est  transmis  a Forcillc.  On  Fenlcnd 
inoins  bien  quand  les  battements  du  coeur  sont  frequents  ( 1 ) . Ce  bruit  est 
souvent  designe  sous  le  nom  de  souffle  presystolique,  bien  a tort  scion 
nous,  car  il  n a jamais  le  caractbre  soufflant  dans  le  retrecissement  pur. 
Cette  designation  fausse  tient  probablement  a ce  qu’on  le  confond  avec 
le  soulfle  systolique  qui  peut  le  suivre  immediatement  dans  certains  cas 
d’insuffisance  tricuspide  ou  mitrale  concomitante.  Cette  interpretation  est 
d’autant  plus  vraisemblablc  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  bruit  pre- 
systolique  est  ordinairement  peu  accuse,  lorsqu’il  ne  fait  pas  complete- 
ment  defaut.  Quand  il  existe,  en  efTet,  il  est  encore  plus  court  que  de 
coutume  et  se  termine  en  se  confondant  avec  le  souffle  systolique  qui 
masque  ou  rcmplace  le  premier  bruit.  Mais  dans  les  cas  ou  on  trouve  un 
souffle  systolique  tres  prononce  ii  la  pointe  et  notamment  accompagne 
d’un  fremissement,  le  bruit  presystolique  manque  ordinairement  et  le 
diagnostic  doit  etre  base  alors  sur  d’autres  signes.  En  resume,  le  bruit 
presystolique  doit  toujours  exister  dans  le  retrecissement  mitral,  pourvu 
que  le  rythme  ne  soit  pas  trop  accelere,  s’il  n’v  a pas  de  souffle  systolique 
a la  pointe;  il  est  plus  ou  moins  attenue  quand  ce  souffle  existe  et  memo 
fait  habituellement  defaut  lorsque  le  souffle  systolique  tres  accuse  est 
Findice  certain  d'une  insuftisance  mitrale  concomitante. 

On  a voulu  baser  sur  les  caracteres  du  bruit  presystolique  une  classi- 
fication du  degre  de  la  stenose  mitrale.  Certains  auteurs  (2)  ont  dit  que 
lorsque  ce  bruit  occupait  la  place  preponderante  dans  le  rythme  de  Duro- 
ziez,  le  retrecissement  etait  tres  serre.  D’autres  (s)  ont  emis  Fopinion 
que  Fexistence  simultanee  d’un  souffle  presystolique  et  d’un  souffle  dia- 
stolique  permettrait  de  diagnostiquer  une  stenose  Ires  marquee.  A notre 
avis,  il  est  impossible  d’evaluer  le  degre  du  retrecissement  par  les  modifi- 
cations du  rythme  de  Duroziez,  pour  la  bonne  raison  qu’il  faut  tenir  compte, 
dans  la  production  de  ce  rythme,  de  l’etat  des  oreillcttes,  dcs  parois (*) 

(*)  D’apres  Gowers  ( Practitioner , 1875),  cc  bruit  cst  plus  fort  el  plus  prolongc  dans  la 
position  couehce  cpie  dans  la  position  debout;  il  pourrait  mcrac  disparaitre  dans  cettc  derniere 
position  pour  reparailre  peu  a peu  a mesure  que  le  maladc  sc  eouche.  Souvent  le  pouls 
subirait  en  memo  temps  des  modifications  de  frequence.  Pour  expliquer  le  renforcement  du 
souffle  presystolique  dans  la  position  couchee,  l’auteur  ne  peut  invoquer  la  frequence  des  con- 
tractions cardiaques,  ni  l’action  de  la  pesanteur;  il  emet  I’bypolhese  que  dans  la  position  couchee 
roreillcttc  envoie  moins  directcmcnt  le  sang  dans  le  venlricule  que  dans  la  position  debout, 
d ou  nn  choc  plus  considerable  du  courant  sanguin  sur  les  surfaces  et  les  bords  rugueux  de  la 
valvule  maladc,  et  un  souflle  plus  intense. 

(“)  Baiuieiia,  These  dc  Paris,  1885. 

(■’)  Eskridge,  Medical  News,  1885. 
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venlriculaires,  de  la  circulation  generate,  lesquelles  peuvent,  danschaque 
cas  pnrticulier,  sc  presenter  sows  des  aspects  Ires  varies  etaveedes  condi- 
tions Lien  difl&rentes.  Tout  cc  qui  a ete  dit  a ce  sujet  repose  sur  des 
hypotheses  plus  ou  moins  rationnelles  et  non  sur  des  observations  cli- 
niques  accompagnees  de  verifications  anatomiques. 

Avant  d’a border  la  pathogenie  du  bruit  presystolique,  il  reste  a dire 
quelques  mots  des  nombreux  cas  publics  par  les  auteurs  anglais  (Eskridge, 
Hilton  Faggcs,  etc.)  ou  le  retrecissement  mitral,  nettement  constate  a 
l’autopsic,  n’avait  donne  lieu  pendant  la  vie  qu’a  une  tachycardie  plus  on 
moins  marquee  ou  meme  a aucun  signe.  — Parmi  ccs  cas,  il  y en  a 
un  certain  nombre  oil  c’estprecisernentla  tachycardie  qui  a seule  empeche 
de  se  rendre  compte  de  l’existcnce  des  signes  stelhoscopiques  de  la  ste- 
uosc.  Des  observations  mi  Ton  n’aurait  pergu  aucun  bruit  anormal,  il  faut 
d’abord  elimincr  celles  ou  l’auscultation  n’a  pas  ete  laite  specialement  en 
vue  de  la  recherche  du  retrecissement.  En  diet,  les  signes  de  cette  lesion 
peuvent  ctrc  si  peu  accuses  qu’ils  passent  inapergus,  soit  parce  que  la 
stenose  n’est  pas  asscz  ou  cst  trop  prononcee,  soit  parce  que  Pinduration 
de  Porifice  et  des  valvules  est  trop  marquee  pour  leur  permettre  d’entrer 
suffisamment  en  vibration  et  de  communiquer  a la  paroi  les  bruits  anor- 
maux  revelateurs,  soit  enfin  parce  qu’il  y a coincidence  d’autres  lesions 
(insuffisance  mitrale  ou  aortique),  les  signes  de  ces  lesions  etant  plus  ou 
moins  manifestes  et  arrivant  a masquer  ceux  du  retrecissement  mitral. 

Quant  aux  cas  signales  recemment  par  M.  Picot  (*),  et  concernant  des 
hysteriques  chez  lesquelles  on  aurait  constate  an  complet.  les  signes 
passagers  du  retrecissement  mitral,  coincidant  avec  des  zones  hystero- 
genes  an  niveau  de  la  pointc  du  cceur,  nous  ne  ferons  que  les  signaler 
pour  en  contester  l’existence,  l’auteur  n’apportant  d’ailleurs  aucune 
observation  avec  autopsie.  M.  Picot  met  la  production  des  bruits  de  stenose 
sur  le  compte  d’une  contracture  passagere  des  muscles  tenseurs  de  la 
mitrale!  Pareille  hypothese  ne  saurait  elre  discutee. 

Comment  se  produit  le  bruit  presystolique?  La  plupart  des  auteurs  1 at- 
tribuent  an  passage  du  sang  de  Porei llette  dans  le  ventricule  a travel's 
Porifice  mitral  retreci,  an  moment  de  la  contraction  auriculairc  qui  pre- 
cede la  systole.  Pour  C.  Paul,  au  contraire,  le  bruit  presystolique  est  en 
realite  le  bruit  de  la  tricuspide  qui  commence  la  systole. 

Tout  d’abord  cette  derniere  opinion  est  en  contradiction  formelle  avec 
cc  que  nous  savons  du  synchronisme  parfait  du  pouls  veineux  (quand  il 
existe)  avec  le  choc  de  la  pointe;  elle  ne  concorde  pas  non  plus  avec 
P absence  d’une  impression  de  dedoublement  du  premier  bruit.  Le  carac- 
tere  anormal  et  bien  particulier  du  bruit  presystolique  ne  pout  pas  etre 
pris  pour  un  claquement  systolique  normal  independant  du  bruit  systo- 
lique  exagere  qui  lui  succedc  dans  les  cas  les  plus  typiques. 

La  premiere  opinion  ne  nous  parait  pas  davantage  en  rapport  avec  les 


(*)  Picot,  Congres  dc  medccinc.  Bordeaux,  1895. 
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fails  observes.  Si  Ic  bruit  etait  procluit  par  le  passage  du  sang  dc  I’orcil- 
lelte  dans  le  ventricule  a travers  l’oridce  retreci,  il  devrait  etrc  certai- 
nement  plus  on  moins  rude  ct  saccade,  comine  1'esl,  le  roulemcnt  qui 
succede  an  bruit  diastolique.  Comme  lui,  il  serait  an  moins  quelquefois 
soufflant  et  devrait  memo  Fetre  davantage,  en  raison  dc  la  contraction 
auriculairc  qui,  d’apres  la  theorie,  doit,  a ce  moment  dc  la  revolution  car- 
diaque,  activer  beaucoup  le  passage  du  sang  a travers  Forilice  retreci.  Or, 
comme  nous  l’avons  dit  an  debut,  on  no  le  trouve  jamais  soufflant  quand 
il  n’existc  pas  de  souffle  systolique  pouvant  etalidir  une  confusion.  II 
devrait  n’etre  qu’un  renforcement  du  bruit  anormal  diastolique,  quand 
celui-ci  existc,  produit  par  le  passage  du  sang  de  l’oreillette  dans  le  ven- 
tricule pendant  la  diastole;  en  realile,  il  en  est,  toujours  distinct,  memo 
dans  les  cas  oil  il  succede  immediatement  il  cc  bruit  prolonge.  B’ailleurs, 
ce  dernier  a son  maximum  au-dessus  de  la  pointe,  tandis  ([lie  le  bruit  pre- 
systolique  predomine  il  la  pointe  memo  oil  le  claquement  systolique  est  le 
plus  intense.  Enfin,  si  le  bruit  presystolique  etait  produit  pendant  la  con- 
traction auriculairc,  il  devrait  etrc  distinct  du  bruit  de  la  systole  ventri- 
culaire,  d’apres  les  traces  de  MM.  Chauveau  et  Marey,  et  il  existerait  une 
pause,  si  petite  fut-elle,  entre  ce  roulemcnt  et  le  claquement  systolique. 

L’observation  clinique  perrnet  de  se  rendre  compte  que  le  bruit  dit 
presystolique  fait  an  contraire  absolument  corps  avec  le  bruit  systolique. 
11  est  tellement  fort,  tellement  rapide  et  confondu  avec  le  claquement 
systolique  qui  le  termine,  qu’on  ne  pent  que  le  rapporter  a la  systole 
ventriculaire  dans  le  court  cspace  precedent  le  claquement.  Scion  nous, 
le  bruit  presystolique  est  it- propremen t purler  un  bruit protosystolique. 

Pour  trouver  line  explication  a la  production  de  ce  bruit,  il  faut  se 
reporter  aux  phenomencs  normaux  pergus  a ce  moment.  Le  claquement 
systolique  n’est  pas  un  bruit  court  et  net  comme  lc  claquement  diasto- 
lique. C est  un  bruit  prolonge  et  moins  net  donl  lc  maximum  systolique 
est  precede  d’un  leger  bruit  indetermine  tres  court  se  confondant  avec  le 
claquement  principal.  On  se  rend  tres  bien  compte  de  cc  fait  en  auscul- 
tant  des  sujets  sains,  a parois  thoraciques  minces,  principalement  au 
niveau  de  1 impulsion  de  la  pointe.  II  est.  a remarquer  que  ce  phenomene 
est  plus  ou  moins  prononce  suivant  des  circonstances  encore  mal  connues 
et  qui.  daillcurs,  n’ont  pas  etc  etudiees.  On  comprend,  neanmoins,  que 
les  deux  bruits  du  coeur  ne  soient  pas  identiques  puisqu’ils  ne  sont  pas 
engendres  par  le  memo  mccanisme.  Dans  la  production  du  premier  bruit, 
outre  la  tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  la  contraction  ventri- 
culaire entre  en  jcu.  Or,  cclle-ci,  bien  qu’elle  se  produise  rapidement, 
nest  pas  et  ne  peut  etrc  instantanee,  comme  on  le  dit  quelquefois.  Les 
traces  de  MM.  Chauveau  et  Marey  lc  demontrent  absolument.  M.  Chauveau, 
qm  a cherche  a noter  la  place  des  bruits  dans  ses  traces  cardiographiques, 
lait  precisement  partir  le  bruit  systolique  du  commencement  de  la  eon- 
1 1 net  ion  ventriculaire,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  le  trace 
do  la  figure  28. 
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D’apres  lcs  donnecs  physiologiques  quo  nous  possedons  acluellement, 
si  la  plus  grande  partic  du  bruit  cl  la  plus  forte  sont  dues  a la  tension 
des  valvules  auriculo-vcntriculaires,  il  cn  revient  aussi  une  certaine  part 
aux  contractions  musculaircs  qui  en  marquent  le  debut  et  se  conlinuent 
jusqu’a  l’cntree  cn  diastole.  Des  lors,  on  comprend  (|ue  le  bruit  commence 
sourdement  pour  acquerir  bientdt  son  maximum  d’intensite  eL  se  con-  , .1 
tinner  pendant  loute  la  systole.  G’cst  ce  bruit  precurseur  du  claquement 
systolique  qui  devient  anormal  dans  le  retrecissement  mitral,  par  le  fait 
des  graves  alterations  de  la  valvule,  de  scs  muscles  tenseurs  et  des  parois 
ventriculaires.  En  prenant  ces  lesions  en  serieusc  consideration,  on  se 
rend  bien  compte  que  les  contractions  doivent  etre  moins  faciles  et  par 
consequent  moins  rapides  cl  plus  saccadees,  de  manierc  a donner  lieu  au 


yjfr.  28. Trace  de  la  collection  de  M.  Chauveau  ou  se  trouvent  schematises  les  bruits  normaux 

du  cceur,  leur  duree  et  leurs  rapports  avec  les  divers  temps  de  la  revolution  cardiaque. 

bruit  rude  qui  precede  immediatement  le  claquement  systolique  et  qui 
ne  resulte  des  lors  que  d ime  alteration  du  bruit  physiologiquc  en  rapport 
avec  les  lesions  du  ventricule.  Si  Eon  veut  figurer  par  le  mot  Ran  le  bruit 
normal,  le  mot  Rrran  pourra  exprimer  le  bruit  pathologique.  Du  reste. 
la  palpation  commc  l’auscultation  et  parfois  aussi  le  trace  donnent  bien 
Fiinpression  d’une  contraction  ventriculaire  difficile.  11  semble  quelque- 
fois  que  le  cceur  besite  avant  de  se  contractor,  commc  s il  avait  un  ell ort 
ii  vaincre : ce  caractere  peut  se  repercuter  nettement  sur  le  pouls  radial 
(voir  p.  508). 

Nous  nous  sommes  expliques  sur  l’exageration  du  claquement  sjsto- 
lique  (p.  160),  nous  n’y  reviendrons  pas.  L interpretation  que  nous  propo- 
sons  du  bruit  presystolique  trouve  encore  sa  confirmation  dans  ce  iait 
qu’en  cas  d’insuffisance  mitralc  concomitantc  le  bruit  s’attenue  plus  ou 
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inoins  et  meme  disparait  avec  lc  claquement,  meme  plus  vile  et  plus 
completement  quo  lui,  dirninue  qu’il  est  probablcment  par  le  defaul  de 
resistance  de  la  valvule  insuffisante  et  masque  par  le  souffle  systolique 
qui  resulte  de  cette  disposition  anormale.  Ge  souffle  systolique  nc  provient 
pas  duretrecissement  mitral,  comme  semblcnt  l’admcttre  certains  auteurs 
(C.  Paul,  Dickinson).  II  n’indique  quo  l’insuffisance  de  la  valvule,  le 
diagnostic  de  retrecissement  no  pouvant  se  faire  qu’au  moyen  d’autres 
signes. 


o"  Souffles  de  la  region  xiphoidienne.  — La  encore,  nous  avons  a 
distinguer  un  souffle  systolique  et  un  souffle  diastolique. 

a.  Souffle  systolique.  Ce  souffle  peut  etre  organique  ou  fonction- 
nel.  Le  souffle  organique  de  cette  region  est  sous  la  dependance  de  la 
regurgitation,  pendant  la  systole,  d’une  partie  du  sang  du  ventricule  droit 
dans  l’oreillette  a travers  l’orifice  tricuspidien  insuffisant. 

Les  auteurs  admettent  que,  dans  le  cas  ou  1 insuffisance  est  organique, 
lc  souffle  est  a tonalite  haute | dans  le  cas  contraire,  la  tonalite  est  basse 
et  le  b i nit  peut  disparaitie  pai  le  repos  ou  la  digitale  (*).  Cette  distinction 
est  sans  grande  valeur.  Le  plus  souvent  le  souffle  est  doux,  file,  a tonalite 
basse,  laiement  lude  et  rapeux.  hxceptionnellement  ll  devient  musical 
et  piaulant.  M.  Duroziez  attribue  ces  caracteres  a la  nature  du  saim 
veineux  au  sein  duquel  il  prend  naissance  et  le  compare  aux  bruits  niusi- 
caux  des  veines.  Les  conditions  qui  regissent  la  tonalite  de  cc  souffle  sont 
tres  variables;  la,  comme  ailleurs,  si  Toil  n’avait  pas  d’autres  elements 
de  diagnostic,  il  serait  impossible  de  se  prononcer  sur  sa  nature.  Cette 
difficulte  s’accentue  en  songeant  (et  nous  y reviendrons  plus  bas)  qu’il 
est  souvent  tres  difficile  de  distinguer  un  souffle  tricuspidien  d’un  souffle 
mitral. 

Relafavement  au  siege  du  maximum,  les  avis  sont  partages.  Gendrin 
parlait  du  bord  gauche  du  sternum,  Pennock  de  bunion  de  ce  bord  avec 
le  5e  cartilage  costal,  Parrot  de  la  partie  la  plus  interne  du  4e  espace ; 
liiedieicb  se  contentait  de  dire  que  le  maximum  se  trouvait  a la  partie 
inferieure  du  sternum.  Pour  M.  Duroziez  (2),  ce  souffle  peut  s’entendre 
sur  toute  l’etendue  du  ventricule  droit,  e’est-a-dire  sur  toute  la  face 
anterieure  du  cceur,  le  maximum  etant  tantot  a la  pointe,  tantot  au  bas 
du  sternum,  tantot  le  long  de  son  bord  droit.  Ces  differences  de  siege, 
d apres  cet  auteur,  seraient  dues  aux  varietes  de  developpement  du 
ventricule  droit  et  de  position  du  poumon  droit. 

L’msuffisance  tricuspidienne  s’accompagne  tres  souvent  de  pouls  vei- 
neux. A un  certain  moment,  etant  donnees  les  difficulty  reelles  d’inter- 


I’iiiffi  apreS  CS  eXp.T'e"CCS  de  M-  Franck  (Soc-  dc  Mol.,  1882)  sur  la  production  artificielie  de 
f'sance  tneuspide,  le  souffle  systolique  rcrnplacc  le  lcr  bruit  a partir  du  moment  ou  la 

„rav"  Cf,.fa  e;  ce  s,,u.f.nc  d’autant  Plus  flue  la  lesion  est  plus  circouscritc.  il  devienl 
du  ^ am°(mpagne  dUn  ‘emissemenl  quand  la  valvule  est  largcmenl  insuffisante.  L’intensite 

? U ™ ‘ T-“  meSTC  'IUC  10  VCntriculc  droil  s«  dil«te  et  que  son  energie  dirninue 

{ ) Ddrozikz,  Union  medicate . 1883. 
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Station  d’un  souffle  systolique  percu  dans  la  region  dclapointe,  on  avait 
attache  a ee  phenomena  une  valour  exageree  coniine  signe  pathognomo- 
nique  de  l’insuffisance  dcs  valvules  auriculo-ventriculaires  du  cocur  droit. 
Bamberger  avail  ineme  dit  que  le  pools  veineux  esl  le  scul  symptome  de 
cello  insuffisance.  (Voir  p.  360). 

Ouand  le  souffle  est  has  el  intense,  il  s’accompagne  d’un  fremissement 
doux.  donnant  a la  main  la  scnsalion  d’un  veritable  frblemenl  debutant 
avec  La  systole.  On  le  perpoit  surtout  vers  la  partie  inferieure  du  herd 
»auebe  sternal,  il  est  d’ailleurs  inconstant  et  toujours  difficile  a difle- 
rencier  de  celui  de  la  mitralc,  bien  qu’on  ait  repete  souvent  que  ce  dernier 
est  plus  rude. 

On  observe  frequemment  un  souffle  syslolique  avec  maximum  a la 
pointe,  sc  prolongeant  plus  on  moins  en  dehors  du  cote  de  l’aisselleet 
faisant  croire  a une  insuffisance  mitrale  ou,  tout  au  moins,  faisant  songer 
a la  possibility  de  cclte  affection;  puis,  quand  on  arrive  a fautopsie,  on 
ne  trouve  aucune  lesion  manifeste  dcs  valvules  mitrale  et  tricuspide. 
A l’epreuve  de  l’eau  ces  deux  valvules  sont  suffisantes,  mais  avec  cette 
particularity  que,  tandis  que  l’occlusion  de  la  mitrale  est  parfaite  et 
s’obtient  facilement,  celle  de  la  tricuspide  inspire  quelques  doutes;  on  est 
oblige  de  soutenir  la  paroi  du  ventriculc  droit  avec  les  mains  en  pressant 
sur  la  base  pour  favoriser  l’affrontement  dcs  bords  valvulaires  et  aug- 
menter  la  pression  du  liquide.  Encore  voit-on  memo  pa  et  la  souidie  un 
pen  d’eau,  de  telle  sorte  qu’on  pent  mettre  en  doute  la  parfaite  suffisance 
des  valvules  pendant  la  vie  et  incriminer  la  contraction  musculaire, 
d’autant  que  dans  ces  cas  le  ventricule  droit  esl  plus  ou  moins  dilate  et  que 
son  orifice  auriculo-ventriculaire  peut  presenter  des  dimensions  enormes. 
Les  valves  de  la  tricuspide  sont  certainement  plus  etendues,  mais  parfois 
aussi  elles  sont  minces  et  dans  des  conditions  telles  que  leur  coaptation 
est  tres  difficile  ou  meme  incomplete  ou  encore  impossible ; on  voit  seu- 
lement  les  valves  surnager  a la  surface  du  liquide  sans  s affronter  a la 
partie  centrale  de  1 orifice.  Connne  on  ne  peut  apres  la  moit  se  lendie 
compte  de  I’effet  produit  par  la  contraction  musculaire,  qui  aura  pu  etre 
insuffisante  ou  qui  au  contraire  n’aura  pas  presente  les  defectuosites  de 
E experience  faite  sur  le  cadavre,  il  en  resulte  que  cette  insuffisance  fonc- 
tionnelle  de  la  tricuspide  reste  forcement  dans  le  domaine  des  hypotheses. 
Mais  il  est  incontestable  que  les  observations  cadaveriques  la  rendent 
beaucoup  plus  probable  que  celle  de  la  mitrale,  d autant  que  pendant 
la  vie  on  peut  encore  observer  des  troubles  de  la  circulation  veineus| 
augmentant  cette  probability. 

Quand  le  bruit  de  souffle  est  localise  principalement  entre  la  pointe  et 
le  sternum  avec  son  maximum  d’ intensity  pres  du  bord  gauche  de  cel  os 
et  qu’il  existe  en  meme  temps  un  pouls  veineux  correspondant  a la  systole 
ventriculaire,  on  admet  generalement  une  insuffisance  de  la  tricuspide. 
Ccpendant  tous  ces  signes  peuvent  etre  reunis  dans  des  cas  ou.  a 1 au* 
topsie,  l’epreuve  de  l’eau  permet  de  voir  1’occlusion  des  valvules.  11  est 
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meme  possible  do  constatcr  pendant  la  vie  l'abscncc  de  Ions  ces  signes 
dans  les  cas  on  la  dilatation  tin  coenr  droit  el  notamrnent  de  son  orifice 
anricnlo-vcntricnlaire  presenle  les  pins  grandes  dimensions  avec  I'insuf- 
fisance  la  pins  manifesto  a I’eprcuvc  de  l’ean.  C’cst  qn’il  existe  en  meme 
temps  line  dilatation  ties  grosses  vcinds  se  rendant  an  occur  droit  el 
notamrnent  des  veines  du  con  avec  line  augmentation  de  pression  telle 
quo  ces  vaisseaux  restent  immobiles  ou  ne  presen tent  qu’un  leger  trerri- 
blement  dans  lequel  il  n’est  pas  possible  de  distinguer  Pellet  des  contrac- 
tions cardiaques.  Meme  dans  les  cas  d’insiiffisance  do  la  tricuspide  par 
endocardite,  on  pent  n’avoir  quepeu  ou  pasde  pouls  veineux  (voirp.  560). 

Le  soul  tie  n est  pas  toujours  non  plus  caracteristiquc  d une  insuffisance 
tricuspidienne.  Quand  cellc-ci  est  d’origine  endocardiquc,  il  est  ordi- 
nairement  pris  pour  un  souflle  mitral  en  raison  de  son  etendue  et  du 
fremissement  qui  pent  l’accoinpagncr.  Nous  avons  vu  qu’on  attribue 
encore  assez  souvent  a une  insuffisance  mi  I rale  un  souflle  systolique  de  la 
pointe,  alors  qu  a 1 autopsie  I’alfrontement  ties  valves  s’opere  bien  et 
qo  on  ne  peut  guerc  incriminer  qu’une  insuffisance  fonctionnelle  tic  la 
tricuspide,  a moins  qu’on  ait  affaire  a un  souflle  anorganique.  Mais  il 
peut  arriver  aussi  qu’avec  la  plus  large  dilatation  dc  (’orifice  on  n’ail 
constate  pendant  la  vie  quo  peu  ou  pas  tie  souffle.  Par  consequent  on  voit 
combien  il  faut  etre  reserve  dans  (’interpretation  ties  signes  permettant 
tie  conclure  a une  insuffisance  fonctionnelie  tie  la  tricuspide. 

b.  Bruits  diaslolique  et  presystolique  de  la  region  xiplio'idienne. 

Les  longs  developpements  dans  lesquels  nous  sommes  entres  a propos 
des  signes  du  retrecissement  mitral  nous  permettront  d’etre  concis  an 
siijet  des  bruits  anormaux,  autres  que  les  bruits  systoliques,  ayant  pour 
siege  la  region  xiplio'idienne.  Ils  sont  tl’ailleurs  peu  communs  et  l et ude 
des  signes  du  retrecissement  tricuspidien  est  tie  date  si  recente  quo 
MM.  Potain  el  Rendu  (*)  disaient  a ce  propos,  il  y a quelques  annees  : 

« Cette  lesion  n a pu  etre  que  fort  imparfaitement  etudice,  n’ayant  guerc 
ete  reconnue  jusqu’a  present  que  sur  la  table  d’autopsie.  » 

Iheoi iquement  il  serait  facile  d’etablir  les  signes  d’auscultation  tin 
retiecissement  tricuspidien  en  reportant  a cet  orifice  cc  qui  a ete  dit  a 
Propos  du  retrecissement  mitral ; cliniquement  cependant  il  n’en  est  ricn. 
et  MM.  Potain  et  Rendu  expriment  une  opinion  quo  nous  parlageons  abso- 
imienl  : « En  resume,  ni  la  palpation,  ni  rauscultalion  ne  fournis- 
sent  un  seul  signe  qui  puisse  faire  affirmer  l’existence  tl’un  retrecis- 
sement auriculo-ventriculaire  droit.  » Le  veritable  motif  pour  lequel 
d est  exceptionnel  de  pouvoir  constatcr  les  signes  stethoscopiques  du 
retrecissement  tricuspidien,  e’est  que  cettc  lesion  ne  sc  rencontre  presque 
jamais  a 1’etat  isole,  qu'il  s’agisse  de  lesion  congenitale  ou  acquise.  Sur 
10<S  cas,  en  ellet,  que  M.  Leudct  (2)  a reunis  dans  sa  Ihese,  11  fois  scu- 


! °™'v  CJ,. l!EJiD"’  o'T.  Dikuh  du  Dicliommire  cncyclopddiqued.es  Sciences  midicalcs 
) U'.udkt,  Ihesfi  do  Paris,  1888 
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Icmeni  on  a trouve  lc  retrecisscrnent  tricuspidien  seul.  Presque  toujours, 
il  y a en  memo  temps,  soil  des  lesions  aorliques,  soil  surtout  des  lesions 
milralcs  cl.  ordinaircmenl  une  insuffisance  tricuspidicnnc.  M.  Duroziez('), 
Fenwick  (s)  sont  encore  plus  explicites,  el  admetlent  qu’on  nc  constate 
jamais  de  retrecisscrnent  tricuspidien,  non  accompagne  de  stenose  mitrale. 
C’est  aussi  cc  qui  resullc  de  nos  observations. 

Le  retrecissement  tricuspidien  n’est  generalement  pas  Ires  prononce; 
dans  nos  autopsies  il  l’etait  toujours  moins  que  celui  de  l’orifice  mitral 
qui  l’accompagnait  (3),  ct  les  valves  de  la  tricuspide  etaienl  alterees  de 
telle  sortc  qu’ellcs  etaient  en  outre  constamment  insuffisantes.  Bien  sou- 
vent,  c’est  la  constatation  des  signes  combines  de  cette  insuffisance  et  de 
la  stenose  mitrale  qui  permet  dc  faire  le  diagnostic  probable  de  retrecisse- 
ment  auriculo-ventriculaire  double,  pourvu  qu’il  s’agisse  d’un  cas  d’une 
ccrtaine  duree;  car,  tout  a fait  au  debut,  les  lesions  determinent  l’insuffi- 
sance  tricuspide  scule,  ct  ce  n’est  guere  qu’au  bout  d’un  certain  temps 
qu’ellcs  occasionnent  un  retrecissement  plus  ou  moins  prononce.  En 
d’autres  termes,  quand  l’auscultation  dans  la  stenose  mitrale  permet  de 
soupconncr  une  extension  du  processus  pathologique  a l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  droit,  on  est  a pen  pres  certain  qu’il  y a un  double  trouble 
fonctionncl  de  la  tricuspide  avee  predominance  de  l’insuffisance. 

En  tenant  compte,  d’une  part,  dc  ce  qui  a etc  dit  plus  haul  a propos 
des  divers  signes  du  retrecissement  mitral,  de  1’ autre,  des  considerations 
anatomo-patliologiques  sus-enoncees,  on  voit  que  l’apparition  du  retre- 
cissement tricuspidien  ne  doit  ajouter  que  fort  pen  de  choses  aux  -signes 
de  la  stenose  auriculo-ventriculaire  gauche.  Ou  la  lesion  passe  inapercue, 
ou  ses  signes  sc  confondent  avec  ceux  du  retrecissement  mitral  con- 
comitant. 

D’apres  M.  Duroziez,  1’ unique  signe  patliognomonique  dc  la  coexistence 
des  deux  lesions  serait  un  roulement  diastolique  per  fu  au  niveau  des  cavites 
droites,  predominant  a droite  du  sternum,  occupant  lc  grand  silence  avec 
legcr  rcnforccment  presystolique,  inconstant  d ailleurs.  Be  bruit  se  tradui- 
rait  a la  main  par  un  fremissement  diastolique  dont  le  maximum  serait, 
non  plus  a la  pointe  comme  dans  le  retrecissement  mitral,  mais  au  bold 
gauche  sternal,  vers  la  base  de  l’appendiee  xiphoide.  D’apres  M.  Potain  (4), 
cc  bruit  diastolique  serait  plus  fort  que  dans  le  retrecissement  mitral;  en 
outre,  l’absence  du  dedoublement  du  deuxieme  bruit  aurait  line  haute 
valour  diagnostique.  Nos  observations  personnelles  ne  nous  permettent 
oas  d ’ajouter  foi  a ces  assertions.  — Les  auteurs,  qui  croienl  a l existence 
isolec  du  retrecissement  tricuspidien  ct  a la  possibility  de  le  diagnos- 
tiquer,  font  entrer  en  ligne  de  compte  les  signes  de  dilatation  et  d by- 

(')  Duroziez,  Union  medicale,  1883. 

{-)  Fenwick,  Med.  Times  and  Gaz 1881. 

(3)  MM.  Roque  et  Barjon  ( Province  medicale,  1893)  out  ccpcmlanl  publie  reccmmcnt  un 
cas  oil  lc  retrecissement  tricuspidien  etait  beaucoup  plus  prononcii  que  lc  retrecissement 
mitral. 

(*)  Potain,  Semaine  medicale,  1891. 
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pertrophic  do  l’oreillelte  droite.  Pour  certains,  on  pourrait  prosumer  quo 
la  lesion  occupe  PoriPice  tricuspidien  quand  lcs  jugulaires  sont  disten- 
dues  au  maximum  ii  une  periode  on  il  n’y  a pas  encore  do  phenomenes 
d’asystolie.  Tons  cos  signes,  nous  lc  repetons,  n’ont  qu’unc  valour  dia- 
gnostique  tres  hypotholiquc  (‘). 


1 


Souffles  anorganiques.  — Tons  lcs  souflles  qu’on  cntcnd  dans 
la  region  precordiale  ne  sont  pas  symptomatiques  d une  lesion  du  coeur, 
dc  son  enveloppe  ou  des  gros  vaisseaux.  Beaucoup,  en  effet,  sc  ren- 
contrcnt  chez  des  sujcts  dont  1 etal  anatomique  dc  cos  organcs  est  en 
parfaite  integrite.  Les  souflles  pcrpus  dans  ccs  conditions  sont  dcsignes 
sous  le  nom  de  inorganiques  ou  anorganiques,  appellation  qui  a l’avan- 
tnge  de  ne  rien  prejuger  quant  a leur  nature,  IIs  out  une  signification 
clinique  ct  une  valeur  pronostique  bien  differcntes  dc  cellos  des  souffles 
organiques. 

Pendant  longtcmps,  ils  ont  etc  consideres  comme  dus  uniquement  a 
Fanemie  d’oii  la  denomination  de  souffles  anemiques  qui  leurfut  donnee 
et  a laquelle  on  a joint  celle  de  souffle  febrile  pour  indiquer  ceux  qu’on 
rencontre  frequemment  avec  des  caracteres  analogues  chez  lcs  febricitants. 
Les  auteurs  anglais  ont  memo  adoptc  F expression  dc  souffles  hemiques 
pour  designer  tous  ceux  qu’on  peut  attribuer  a une  alteration  du  sang  et 
qui,  par  consequent,  sont  des  souffles  intra-carcliaques . 

On  reconnut  plus  tard  quo  certains  souffles  pouvaient  avoir  une  origine 
extra-cardiaque,  soit  par  lc  fait  dc  lesions  du  pericardc,  de  la  plevre  ou 
du  poumon,  dont  nous  avons  deja  parle,  soit  par  Faction  du  coeur  sur 
one  lame  pulmonaire  sainc.  Gc  sont  les  bruits  de  souffles  anorganiques 
exlra-cardiaques . 


M.  Potain  fait  rentrer  dans  cctte  derniere  categorie  la  presque  totalite 
des  souffles  ne  relevant  pas  de  lesions  appreciates  du  coeur,  substituant 
ainsi  aux  bruits  generalement  consideres  comme  intra-cardiaques  lcs 
bruits  cardi opul monai r e s . L’existence  de  ces  bruits,  deja.  signalee  par 
Laenncc,  n est  assurement  pas  douteuse,  mais  il  n’en  est  pas  dc  meme  dc 
la  theorie  de  M.  Potain  que  nous  avons  bien  etudiee  et  qui  ne  nous 
parnit  pas  pouvoir  ctrc  acceptee.  En  consequence,  nous  decrirons  d’abord 
les  souffles  anorganiques  consideres  comme  intra-cardiaques  qui  sont 
les  plus  importants  en  raison  dc  leur  frequence  ct  de  leur  facile  con- 
fusion avec  les  bruits  organiques,  en  second  lieu  lcs  souffles  anorga- 
niques  extra-card iaques  ou  cardio-pulmonaires  qui  sont  tout  a fait  excei)- 
tionnels. 


1°  Bruits  de  souffles  anorganiques  intra-cardiaques.  — Laenncc 
! avait  cru  d’abord  que  lc  bruit  de  soufflet  se  rapportait  toujours  a une  lesion 

' ')  D apres  M.  Merklen,  quand  lc  retrccissemenl  tricuspidien  est  di\  a une  tumeur  valvulairc 
(uLS  Chrisy)8  PaP  C Pa'POr  'a  scnsalion  d’un  rcssort  bandl';  qui  sc  detendrail  soudaincmcni 
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ommique,  inais  ses  rccherchcs,  constamment  basees  sur  line  observation 


precise,  Ini  limit  bientot  redilier  sa  premiere  opinion.  Dans  la  deuxienie 
edition  do  Traill!  (V auscultation  il  s’exprime  ainsi : « llsse  renconlrent 
iisse/  souvent  chez  des  sujets  altcints  d’hypertropbie  on  de  dilatation,  mais 
on  on  tronve  bicn  pins  souvent  encore,  tant  dans  le  coeur  que  dans  les 
a r teres,  chez  des  personnes  qui  n’ont  aucune  lesion  de  ces  organes  et  qui  1 
sont  attaquecs  d’affeclions  ties  diverses.  » II  est  bien  plus  frequent,  en 
elVel.  de  rencontrcr  des  soufllcs  sans  lesion  du  coeur  qu’avcc  des  altera- 
tions de  cel  organc.  En  1805,  un  medecin  anglais,  James  Andrews,  disail 
que  le  tiers  des  souffles  entendus  an  coeur  a trait  a des  souffles  anorganiques. 
Les  statistiques  recentes  des  medccins  americains  attaches  aux  grandes 
compagnies  d’assurances  sur  la  vie  prouvent  quon  rencontre  tres  souvent 
ces  bruits  anormaux  chez  des  gens  en  apparcnce  tout  a fait  sains,  ne  pre- 
sentant  en  tout  cas  aucun  trouble  fonctionnel  des  divers  organes.  On  veil 
done  tout  I’interct  que  presentent  ces  souffles.  Ainsi  s’expliquent  les 
nombreux  travaux  dont  ils  out  fait  l’objct.  II  en  est  resulte  des  connais- 
sances  plus  exactes  sur  beaucoup  de  points  mais  en  rtieme  temps  une 
tdle  confusion  dans  l’interpretation  des  phenornenesque  la  question  parait 
aujourd’hui  bien  embrouillee.  Beaucoup  d’observatcurs  out  vu  des  souffles 
localises  uniquement,  tantot  a la  base  avee  ou  sans  propagation  dans 
1'aorle,  I’artere  pulmonaire,  ou  les  vaisscaux  du  con,  et  tantot  a la  pointe. 
Chaque  orifice  a etc  considere  tour  a tour  ou  tout  a la  fois  comine  pon- 
vant  etre  le  siege  de  ces  souffles  sans  compter  les  hypotheses  d apres 
lcsquelles  ils  scraient  tons  d'origine  cardiopulmonaire. 

Ces  idees  theoriques  n’auraient  pas  grand  inconvenient  si  elles  n entrai- 
naient  leurs  auteurs,  par  suite  d une  tendance  bien  naturelle,  a subor- 
donner  les  faits  a leur  theoric  et  par  consequent  a egarer  robservateur 
impartial.  Pour  evitcr  cet  ccucil.  et  on  prenant  pour  cxemplc  Lacnnec,  nous 
exposerons  tout  d’abord  quels  sont  les  souffles  anorganiques  qu’on  trouvo 
dans  la  pratique  courante,  en  chcrchant  specialemcnt  a faire  ressortir 
leurs  caracte.rcs  propres  et  difierentiels ; nous  indiquerons  ensuite  les 
princi pales  maladies  dans  lcsquelles  on  les  rencontre  a des  degres  divers. 
Enfin  apres  avoir  montre  l’incertitude  des  theories  pathogeniqu.es  propo- 
ses-jusqu’a  ce  jour,  nous  chercherons  a donner  a notre  tour  une  explica- 
tion bascc  sur  nos  observations. 

Si  les  auteurs  ont  deceit  des  souffles  anorganiques  a tous  les  moments 
de  la  revolution  cardiaque,  il  est  juste  de  reconnoitre  que  la  majorite  lciu 
donne  pour  caractere  d’etre  systoliques,  de  ne  pas  masquer  le  claquement 
valvulaire,  d’etre  localises  a la  base,  avec  un  maximum  d'intensite  dans 
les  T et,  5e  espaces  gaudies  pres  du  sternum.  Mais,  tandis  qu’avec  Bouil- 
laud  beaucoup  d’auteurs  les  considerenl  comine  sc  propageant  le  long  de 
l’aorte  j usque  dans  les  vaisscaux  du  cou,  d’autres  avec  C.  Paul  les  pla- 
ccnt  aii  foyer  d’auscultation  de  I’artere  pulmonaire  ou  en  des  points 
encore  plus  restreints. 

C.  Paul  limite  le  maximum  an  foyer  de  l’artere  pulmonaire  dans  le 
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2e  espace  gauche  quand  le  souffle  est  pen  marque;  i!  en  indique  la  pro- 
pagation possible  clans  les  l11'  et  r»e  espaces.  du  memo  cote,  paiiois  aver 
maximum  dans  ce  dernier,  ainsi  qu’au  niveau  du  2L'  esj)acc  du  cote  droit 
pres  du  sternum  ct  tout  a fait  oxceptionnellement  a la  pointe.  Pour  Parrot, 
le  maximum  siegerait  dans  le  4U  espace  gauche  pres  du  sternum  et  plus 
raremcnt  dans  la  region  comprise  entre  le  5°  et  le  5<:  espace  du  meme 
ccite.  Pour  Naunyn  le  soullle  serait  localise  au  foyer  de  la  milralc;  landis 
(pie  pour  Balfour  il  s’entendrait  indifferemment  et  suivanl  les  eas  au 
niveau  de  tons  les  oriliccs. 

M.  Potain  plus  c pi  aucun  autre  a chcrche  a preciser  les  points  ou  l’on 
pent  entendre  ces  bruits.  II  lour  lixe  pour  siege  trois  /ones  principales 
qui  sont  elles-memes  divisces  en  regions  secondaires,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rend  re  comptc  par  le  schema  suivanl  que  nous  empruntons  a son 
livre  : 


29-  — Zones  el  regions  correspondnnt  mix  foyers  des  souffles  cardiaques  (cl’apres  M.  Potain). 

1°  La  zone  basilaire  comprenant  les  regions  preaortique  et  preinfundi- 
bulaire ; 

2°  La  zone  mesocardiaque  comprenant  les  regions  sternale  et  xipboi- 
dienne  ainsi  que  la  region  preventriculaire  gauche; 

.iu  La  zone  apexienne  comprenant  les  regions  apexiennes  propremenl 
dites  : susapexienne,  endapexienne  et  parapexienne. 

Les  denominations  proposees  par  M.  Potain  indiquent  clairement  les 
localisations  qu  il  admet  et  qui  soul  tres  limitees.  S’il  perpoit,  en  clfet,  un 
soullle  sur  les  diverses  parties  de  la  region  precordiale,  il  s’agit  de 
souflles  multiples  produits  sur  plusieurs  points  a la  Ibis  et  non  de  la 
propagation  d’un  souflle  unique.  C’est  deja  une  question  d’interpreta- 
tion  etroitement  lice  a la  theorie  de  cet  auteur  et  sur  laquelle  nous 
reviendrons. 

De  tout  ce  qui  precede  nous  retiendrons  simplement  que  les  obser- 
vateurs  ont  trouve  ces  souffles  non  settlement  dans  les  trois  premiers 
espaces  gaudies  et  dans  le  2e  du  cote  droit,  mais  aussi  au  niveau  des  4°  el 
o espaces  gaudies  depuis  le  bord  du  sternum  jusqu  a la  pointe. 


endapexienne.  apexienne  propremenl  elite. 
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Pour  nous  Cairo  une  opinion,  nous  avons  examine  un  grand  nornbre 
do  maladcs.  Nous  devons  d’abord  declaret  (|ue  nous  n’avons  jamais 
rencontre  do  souflle  absoluinenL  localise  a un  point  (ixe  d’un  senl  es])ace 
intercostal,  be  souffle  s’entend  ordinairement  pros  du  bord  gauebe 
du  sternum  dans  les  5ect  2°  espaces  oil  il  a son  maximum  d’inlensite,  avec 
une  extension  variable.  Souvent  il  est  difficile  de  dire  si  le  maximum  esl 
dans  Pun  on  l’autrc  de  ces  deux  espaces,  mais  lorsque  le  souffle  est  tres 
fort,  e’est  dans  le  2e  qu’il  est  le  plus  marque.  Presque  tous  les  souffles 
de  moindre  intensite  out  lour  maximum  dans  le  3°  espace  pres  du  ster- 
num, le  pavilion  du  stethoscope  etant  place  de  fagon  a couvrir  environ 
5 centimetres  a partir  du  bord  de  cet  os.  Le  souffle  dans  ces  cas  s’entend 
toujours  tres  bien  dans  le  2e  ct  a un  degre  moindre  dans  le  4e.  Pour  pen 
qu’il  soil  intense,  on  le  constate  aussi  dans  le  ler  ct  assez  souvent  dans 
le  5%  ni'ais  plutot  du  cote  de  la  pointe,  alors  que  dans  les  espaces  supe- 
riors e’est  toujours  pres  du  bord  sternal  qu’il  est  le  mieux  pergu.  On 
pent  le  trouver  encore  ii  droitc  sur  le  sternum,  assez  souvent  jusqu’a  son 
bord  droit,  mais  surtout  ii  gauche  jusqu’au  niveau  d’unc  ligne  verticale 
passant  par  le  mamelon.  Exceptionnellement  il  s’entend  plus,  en  dehors 
jusqu’aupres  d’une  ligne  horizonlale  allant  de  la  pointe  du  cceur  a la 
region  axillaire  et  en  dehors  du  hord  droit  sternal  jusqu’a  une  ligne  verti- 
c,ale  passant  par  le  mamelon. 

be  souffle  pent  done,  dans  certains  cas,  s’etendre  en  hautjusque  pres  des 
clavicules  et  lateralcment  des  deux  cotes  du  sternum  mais  plus  a gauche 
qu’a  droite.  Il  ne  se  propage  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou,  conlraire- 
ment  d Vassertion  de  la  grande  rnajorite  des  auteurs,  me  me  dans  les 
cas  d 'anemic  extreme,  quand  il  ni  exist  e aucune  lesion  concomilante 
de  Vaorte.  L’un  de  nous  (')  a deja  eu  l’occasion  d’expliquer  comment  des 
ohservateurs  experimentes  avaient  pu  differer  d’avis  sur  la  propagation  ou 
la  non-propagation  des  souffles  dans  les  vaisseaux  du  cou,  en  montrant  lc 
role  que  pouvait  jouer  le  mode  d’exploration  dans  ce  genre  de  recherche. 
La  facilite  avec  laquellc  chez  les  anemiques  la  plus  legere  compression 
sur  les  vaisseaux  du  cou  produit  un  souflle,  rend  parfaitement  compte 
des  divergences  signalees.  Si  Ton  s’arrange  de  fagon  a ne  determiner 
aucune  compression  sur  ces  vaisseaux,  on  n’y  constate  pas  la  moindre 
propagation. 

Il  pent  cepcndant  se  presenter  des  cas  douteux,  mais  ils  sont  tout  a fait 
exceptionnels.  Certains  sujets  sont  tellement  anemiques,  qu’on  ne  pout 
placer  meme  avec  precaution  lc  stethoscope  sur  leurs  vaisseaux  sans  y 
determiner  un  souffle;  l’instrument  pose  seulement  dans  le  voisinage  des 
gros  vaisseaux  produit  encore  un  legcr  bruit  indetermine  pouvant  ctic 
considere  comrne  une  faihle  propagation  du  soulllc  de  la  base.  11  est 
certain  que  si  cc  dernier  est  peu  accuse,  peu  etendu,  n atteint  pas  les 
premiers  espaces,  surtout  le  droit,  alors  que  lc  souffle  semble  pergu  dans (*) 


(*)  R.  Tiupieu,  Revue  cle  midecine , 1881. 
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Ics  gi’os  vaisseaux,  c’est  que  la  propagation  n’a  pas  lion  et  quo  la  prcssion 
chi  stethoscope  est  la  cause  du  bruit.  Si  Ic  souffle  de  la  base  se  propage 
jusqu’aux  premiers  cspaces,  la  question  est  plus  difficile  a resoudre.  La 
diflicultd  s’accroit  encore  s'il  s’agit  de  sujels  ages,  pouvant  presenter  de 
legercs  alterations  ties  sigmoides  donnant  lieu  a un  retrecissemenl  si 
niinime  que,  sans  alteration  du  sang,  il  n’y  aurait  probablernent  pas  pro- 
duction d’un  souffle. 


C’est  en  evitant  soigneuscment  Ics  pressions  et  les  tractions  sur  le  cou, 
et  on  placard  le  stethoscope  sur  la  partie  interne  de  la  clavicule,  point  ou 
on  est  bien  sur  d’etre  a l’abri  de  toute  compression,  qu’on  pourra  le  plus 
sou  vent  trancbcr  la  question.  Si  le  bruit  systolique  est  perpu  soul, 
c’cst  que  le  souffle  de  la  base  est  anorganique;  dans  le  cas  contrairc, 
il  s’agit  d’une  lesion  orificielle,  taut  legcre  soit-elle.  En  procedant  ainsi, 
cn  repetant  les  examens,  en  faisant  changer  de  position  le  maladc,  on 
arrivera  a reduire  les  cas  douteux  a une  infime  exception  dont  la  clinique 
n’est  jamais  exempte.  A ce  propos  nous  repeterons  ce  que  nous  avons  dit 
deja  plusieurs  fois  : c’est  que,  memo  a l’ctat  normal,  le  bruit  systolique 
n’est  jamais  transrnis  avec  une  nettete  parfaite,  puisque  celle-ci  lui  fait 
defaut  ii  1’origine  et  pent  etre  ii  un  degre  plus  marque  quand  il  existc 
un  souffle  systolique,  lors  meme  que  ce  dernier  n’empeche  pas  de  per- 
cevoir  ce  bruit. 


Quand  il  s’agit  d’un  souffle  entendu  sur  plusieurs  espaces  gauches  pres 
du  sternum,  le  maximum  etant  dans  le  5e,  il  n’est  pas  rare  d’observer  la 
propagation  de  ce  souffle  dansle  5ejusqu’a  lapointe  cn  dehors  de  laquelle 
il  cesse  assez  brusquement(1).  C’est  la  un  caractere,  qui  nous  a paru 
a pen  pres  constant.  11  ne  fandrait  pas  le  confondrc  avec  un  souffle  de 
la  pointe;  celte  confusion  aurait  d’autant  plus  de  chances  d’etre  faite 
qu’d  se  renforce  legerement  au  point  de  la  paroi  oil  se  perpoit  le  choc 
apexien. 

Rarement  nous  avons  note  le  maximum  du  souffle  dans  le  4°  espace; 
c etait  plutot  avec  un  certain  degre  d’hypertropbie  du  coeur,  tout  au 
moms  chez  les  adultes.  Plus  rarement  encore,  en  pareille  circonstance,  le 
souffle  s’entendait  j usque  dans  le  Ge  espace  au  niveau  de  la  pointe. 

Nous  avons  toujours  vu  que  le  souffle  diminuait  d’intensite  ii  mesurc 
que  l’on  s’eloignait  de  son  maximum  et  specialement  quand  on  sedirigeait 
lateralement  et  cn  bas,  sauf  dans  les  cas  ou,  perpu  jusqu’a  la  pointe,  il 
paraissait  renforce  tout  en  restanl  moins  intense  qu’en  son  maximum 
dc  la  base. 

Nous  avons  encore  observe  un  assez  grand  nombre  dc  cas  oil  le  souffle, 
peuaccentue  dans  les  o°  et  4°  espaces  gauches  pres  du  sternum,  etait 
plus  marque  au  niveau  de  la  pointe,  dans  le  5°  espace  chez  I’adulle. 


( ) D apres  Garrod  {Scm.  wed.,  1893),  on  pourrail  cnlcndce  dislinclcmcnl 
soul  lie  de  la  chloro-anemic  dans  1c  dos,  surloul  dans  la  inoitie  gantdic  do  1' 
am;,  au  niveau  des  4'  el  5”  espaces.  Go  bruit  deviendrait  plus  intense,  Ic 
clans  le  decubitus  dorsal. 


dans  certains  cas  le 
espace  inlcr-seapu- 
maladc  etant  place 
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CVsl  encore  a la  pointe,  inais  pluloL  dans  le  4°  ospace,  quo  nous  avons 
conslate  Ic  maximum  du  souffle  die/,  les  enfants  de  7 a 14  ans,  bien  quo 
les  auteurs  qui  onl  specialemenl  observe  ceux-ci  s’accordent  tons  it  dire 
quo  ies  souffles  aneiniques  el  febrilcs  sont  races  it  cello  periode  do  la 
vie  (').  [Mus  rarement  encore,  lo  soulfle  n’esl  permit  quo  dans  la  region 
do  la  pointe.  Lc  maximum  correspondant  an  siege  du  clioc,  lc  souffle  se 
propage  un  peu  on  dedans  jusqu’au  bord  gauche  sternal  et  un  pen  en 
dehors  sur  une  etcnduc  de  2 ou  3 travers  de  doigt,  tout  it  fail  excep- 
lionnelloment  j usque  pres  de  la  ligne  axillaire. 

Le  souffle  que  nous  avons  eu  en  vue  jusqu’ici  est  systolique,  e’est-a-dire 
produit  au  moment  du  claqucmcnt  systolique,  et  se  propage  ])lus  ou 
moins  a pres  Ini.  Tel  esl  l’avis  du  plus  grand  nornbre;  pour  M.  Potain  ce 
souffle  est  au  contraire  le  plus  souvent  mesosystolique.  L’opinion  de  col 
auteur  tient  peut-etre  a ce  que,  le  souffle  n’empcchant  pas  d’entendre  lo 
bruit  de  la  systole,  celui-ci  masque  plus  ou  moins  le  bruit  anormal  qui 
devient  surtout  appreciable  apres  le  claquemont.  Nous  ferons  cependant 
remarquer  tpic,  si  ce  dernier  n’est  pas  masque  par  le  souffle,  il  parait  sou- 
vent  pins  sourd  et  plus  prolonge  qu’a  I’etat  normal ; ce  qui  semble  bien 
indiquer  un  certain  degre  d’altcration  due  a la  production  simultanee  du 
souffle  et  du  claqucment. 

Le  souffle  diastolique  sans  lesion  organique  a etc  signale  par  quelques 
auteurs(2),  inais  tou jours  considere  comme  Ires  rare,  sauf  par  Haocelli  qui 
vraisemblablement  a fait  de  la  systole  la  diastole. 

Gueneau  de  Mussy  a quelquefois  entendu  chez  les  chlorotiqucs  un  double 
souffle  dans  la  region  sous-claviculaire  gauche,  et  dans  un  cas  ce  bruit 
etait  si  fort  et  accompagne  d un  fremissement  tellement  localise  qu  il 
crut  a un  anevrisme  de  l’aorte,  lequel  d’ailleurs  fit  defaut  a 1 autopsie. 
M.  Potain  deceit  des  souffles  diastoliques  et  mesodiastoliques  pouvant 
exister  concurremment  avec  lc  souffle  systolique  ou  alterner  avec  lui 
sur  divers  points  de  la  region  precordialc.  Sahli  (de  Berne)  a entendu 
chez  des  chlorotiques  un  souffle  diastolique  de  la  base,  disparaissant  par 
le  decubitus  horizontal,  et  dans  Panemie  pernicieuse  un  souffle  diasto- 
lique de  la  pointe  sans  lesion  constatable  a P autopsie;  a propos  de  la  |ta- 
thogenie  nous  reviendrons  sur  ces  faits  que  nous  avons  deja  signales  (voir (*) 


P-  242). 

11  nous  est  arrive  aussi,  tres  exceptionnelfement,  de  trouver  un  soul  tie 
diastolique  sans  que  l’autopsie  permit  de  constater  une  insuffisance 
aortique  manifeste.  Mais,  dans  ces  cas,  il  y avait  des  lesions  diverses  des 


(*)  XV  1:11.1.,  loc.  cil.,  p.  ‘2l2l. 

(2)  Certains  auteurs  (Stkei.,  Practilionner,  1 894)  onl  observe  <les  eas  de  soufllc  diasto  iquc 
de  la  pointe  sans  cause  connut,  sans  explication  possible,  memo  apres  1 aulopsk\ 

Ces  cas  publics  receinmenl  par  M.  Iluchard  cl  par  M.  Baric  (Soc.  med.  des  hop.,  mao  IS-  ) 
sc  rapportcnl  a des  souffles  diaslobcpies  de  la  base.  Ces  auteurs,  apres  avoir  rappele  le>  cas 
analogues  de  Weiss,  de  Scbeubc,  de  M.  Potain,  clicrchent  a demonlrer  qu  il  s agit  de  son  cs 
cardio-pidmonaires.  C’antopsic  du  maladc  de  51.  Iluchard  esl  tres  incomplete  et  ne  parait  Pas 
fournir  un  a])|nii  bien  serieux  ii  une  telle  interpretation. 
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valvules  et  de  l’aorte  qui  pouvaient  etrc  mises  en  cause  ct  il  ne  s’agissait 
pas  d’un  souffle  chezun  sujet  absolument  indemne  de  toutc  lesion  de  I’ap- 
pareil  cardio-vasculaire.  N’ayant  jamais  pu  entendre  un  souffle  diasto- 
lique dans  ce  dernier  cas,  nous  ne  pouvons  en  admettre  I’existence. 

D ’autre  part,  nousavons  presque  toujours  rencontre  avee  le  souffle  syslo- 
lique  de  la  base,  pour  pen  qu’il  flit  prononce,  un  bruit  anormal  precedant 
le  claquement  diastolique  plutot  exagere,  sous  la  forme  d’un  souflle  court 
protodiastolique  de  meme  tenable  et  de  meme  tini^rc  que  le  premier. 

Le  phenomene  que  nous  signalons  sc  rapporte  evidemment  a ce  que 
certains  auteurs  onl  designe  sous  le  110m  d’exageration  pu  de  dedouble- 
ment  du  second  bruit,  indique  aussi  comme  eclatant  dans  des  obser- 
vations de  C.  Paul.  Souvent,  en  effet,  on  a ces  sensations  en  meme  temps 
que  le  petit  souffle  protodiastolique.  Plusieurs  auteurs  considerent  le  souffle 
systolique  comme  sc  prolongeant  jusqu’au  moment  ou  le  bruit  diastolique 
exagere  se  produit,  sans  tenir  compte  de  sa  cessation  puis  de  son  renfor- 
cement  avant  ce  bruit. 

Un  schema  (fig.  50)  nous  permettra  de  mieux  faire  saisir  ce  que  nous 
avons  entendu  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  au  niveau  des  5e  et  2C  espaces 
gauches,  pres  du  sternum,  S representant 
le  bruit  systolique  et  D le  bruit  diasto- 
lique, les  parties  ombrees  figurant  les 
souffles  perpus  dans  leur  intervalle. 

Le  souffle  systolique  commence  avec  1c 
bruit  du  meme  nom,  se  prolonge  en  di- 
minuant  pendant  une  bonne  partie  du  petit  silence,  puis  il  est  imme- 
diatement  suivi  d’un  souffle  tres  court  qui  augmente  rapidement  d’in- 
tensite  et  cesse  au  moment  du  second  bruit  avec  lequel  il  se  confond. 
Jamais  ce  dernier  souffle  ne  depasse  le  second  bruit  qui  en  marque 
toujours  la  fin  et  permet  de  le  distinejuer  absolument  d'un  souffle 
diastolique.  Il  est  done  prediastolique  ou  mieux  protodiastolique  puis- 
qu  il  se  termine  dans  le  2C  bruit.  Il  presente  le  meme  maximum  que  le 
souffle  systolique;  rarement  il  siege  dans  le  4e  espace,  jamais  plus  has.  II 
se  propage  moins  quele  premier  sur  les  parties  laterales;  toutefois  1 eten- 
due  de  la  zone  de  propagation  depend  de  son  intensiteau  point  maximum. 
C’esl  lorsque  les  battements  ne  sont  pas  trop  frequents  qu’on  l’entend  le 
mieux.  L’acceleration  du  rythme  le  rend  si  bref  qu’il  est  difficile  a saisir 
et  souvent  alors  le  deuxieme  bruit  au  lieu  d’etre  exagere  est  aflaibli. 
Neanmoins,  dans  la  grande  majorite  de  nos  cas  ou  il  existait  un  souffle 
systolique  manifesto,  nous  avons  constate  a sa  suite  le  petit  souffle  proto- 
diastolique qui  acquiert  ainsi  un  caractere  absolument  patbognomonique. 
Nous  n’ avons  en  effet  jamais  perpu  rien  de  semblable  avec  les  souffles 
systohques  organiques.  Ce  bruit  protodiastolique  a d’autantplus  de  valeur 
qu’d  est  precisement  plus  constant  dans  les  cas  oil  le  souffle  systolique 
anorganique  est  le  plus  accuse,  e’est-a-dire  dans  ceux  ou  son  intensity 


Fig.  30.  — Schema  du  double  souffle 
anorganique  de  la  base. 
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pourrait  lc  fairc  atlrilmcr  a une  lesion  organique.  On  nc  pout  Ic  confondre 
avcc  le  souffle  (liastoliquc  proprement  dit,  lcquel  prend  naissance  cn 
meme  temps  quo  le  2°  bruit,  le  masquant  plus  ou  rnoins  ct  ayant  pour 
caractere  esscnticl  de  no  jamais  se  produirc  avant  ce  bruit  et  do  sc  pro- 
longer  apr.es  lui.  Par  consequent,  cn  prcnant  lc  reperc  carotidien,  il  n’est 
pas  possible  de  se  tromper.  G’est  surtoul  la  constalation  du  moment  precis 
mi  le  bruit  anormal  a lieu  qui  pcrmet  d’eliminer  Phypothese  d’unc  insuf- 
fisance  aortique  bien  plus  que  l’absence  des  signes  dits  rationnelsde  cetle 
insuffisance,  ceux-ci  n’ayant  de  valour  que  par  lour  presence  puisqu’ils 
peuvent  fairc  defaut  dans  certaines  circonstanccs  ou  l’insuffisance  aortique 
ne  saurait  etrc  mise  cn  doute  (voir  p.  244). 

Lcs  auteurs  considerent  en  general  le  souffle  anorganique  comrne  doux 
et  faible  en  l’opposant,  a tort,  suivant  laremarque  fort  juste  de  M.  Potain, 
aux  souffles  organiques,  le  plus  souvent  rudes  el  forts.  Toutef'ois  nous 
pensons,  contrairement  a cet  auteur,  que  les  bruits  resscmblant  a l’aboie- 
ment  d’un  chien  ou  ad’autres  sons  bizarres  relevent  manifestement  d’une 
autre  cause.  C.  Paul  avail  deja  note  dans  quelques-unes  de  ses  observa- 
tions un  souffle  intense,  rude  et  rapeux. 

Bien  que  les  deux  souffles  anorganiques  aient  les  memes  caracteres  de 
tonalite  et  de  timbre,  ce  sont  ceux  du  souffle  systolique  qui  frappent  le 
plus  Pattention.  Ce  bruit  peut  ctre  doux,  specialement  chez  les  sujets 
fortement  anemiques  et  dont  Pimpulsion  du  coour  n’est  pas  tres  mar- 
quee. II  est  plutotrude  dans  les  conditions  inverses,  c’est-a-dire  avcc  une 
forte  impulsion  et  un  etat  anemique  modcre.  En  general,  il  a une  certaine 
rudesse  dans  sa  periode  initiale  qui  se  confond  avec  le  bruit  systolique. 
De  meme  le  bruit  protodiastolique  peut  prendre  le  meme  caractere  an 
moment  oil  il  se  confond  avec  le  bruit  diastolique,  jusqu’a  donner  parfois 
la  sensation  de  dedoublement  ou  de  quelque  chose  d’approchant.  Enfin,  les 
deux  souffles  presentent  exceptionnellement  une  assez  forte  intensity 
mais  avec  une  tonalite  elevee  et  la  rudesse  que  nous  avons  indiquee,  ce 
qui  permet  ordinairement  do  les  distinguer  des  souffles  organiques  en  jet 
de  vapeur  a timbre  bas  ou  des  souffles  rudes  avec  une  propagation  tout  a 
fait  caracteristique.  Plus  loin  nous  verrons  comment  ils  se  diflcrencient 
des  bruits  cardiopulmonaires. 

Il  est  egalement  interessant  de  connaitre  les  modifications  presentees 
par  ces  souffles  sous  l’influence  de  la  respiration  et  des  changements  d at- 
titude du  corps.  Comme  la  plupart  des  observateurs,  nous  avons  constate 
que  les  souffles  anorganiques  sont  ordinairement  mieux  pergus  pendant 
P expiration  que  pendant  Pinspiration  ou  ils  diminuent  plus  ou  rnoins, 
parfois  meme  jusqu’a  disparaitre  (l).  Cette  disparition  peut  tenir  soit  *i 

(i)  D'apres  Moritz  (. Sl-Petersb . tried.  Woch.,  1893),  on  peul  observer,  dans  certains  ras,  un 
souflle  systolique  ii  timbre  raclanl,  haul,  s’entendant  seulement  dans  la  deuxieme  moitie  de 
1’cxpiration  forcee.  Pour  col  auteur,  il  s’agirait  d’un  bruit  de  stenose  de  l'artere  pulmonaire  qui 
se  trouverait  comprimec  ii  ce  moment  do  la  respiration.  Ce  bruit,  eoinoidant  d ordinaire  a\et  lc 
souflle  habiluel  anorganique  du  2°  espacc  ganriie,  ne  s’obscrverail  que  chez  les  sujets  a cage 
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ce  que,  affaiblis,  ils  sc  confondent  avec  lc  bruit  cl’inspiration  on  sont  con- 
verts par  Iui,  surtout  dans  lcs  cas  dc  respiration  supplemcntairc  bruyantc 
au  meme  point,  soil  a cc  qu’ils  ccsscnt  completement  dc  sc  produirc  a 
cc  moment.  11  nous  est  cependant  arrive  dc  constater  la  pcrsistance  tres 
nettc  du  sou  I lie  aux  deux  temps  dc  la  respiration,  chcz  un  phtisique  pre- 
sentant  a 1 autopsie  une  sympbyse  pleuralc  double  qui  enlravait  lcs  rnou- 
vements  rcspiratoircs.  D autre  part,  quand  la  respiration  oil  re  la  plus 
grande  amplitude,  la  disparition  du  souffle  a Pinspiration  est  le  plus  ma- 
nifeste.  G est  dans  la  position  horizontale  que  le  soufllc  est  le  mieux  perpu. 
En  general,  il  diminuc  dans  la  position  assise  et  surtout  verticale,  sans 
que  nous  ayons  jamais  constate  sa  complete  disparition  sous  l’influence 
des  changements  de  position. 

Par  contre,  les  emotions  lcs  exagerent  manifestement;  il  en  est  de 
meme  des  exercices  physiques  violents.  Pour  saisir  leur  influence,  il  faut 
d’abord  tenir  compte  de  Pacceleration  apportee  aux  rythmes  respiratoire 
et  cardiaque  d’oii  resultc,  comme  nous  Eavons  vu  precedemment,  une 
diminution  d’intensite  des  souffles.  En  auscidlant  ensuite  les  malades  au 
bout  d un  instant  quand  cctte  acceleration  commence  a se  ralentir,  on 

constate  parfaitement  que  l’intensite  du  souffle  a augmente.  Ainsi  que 

nous  l’avons  deja  indique,  chez  les  sujets  .a  parois  thoraciques  minces, 
coinme  les  enfants,  la  pression  du  stethoscope  rend  en  general  ccs  souf- 
fles plus  sensibles;  elle  peut  meme  assez  souvent,  suffire  a leur  donner 
naissance,  ainsi  que  le  fait  a etc  signale  par  quelques  auteurs. 

Les  souffles  anorganiques  out  un  autre  caractere  important  : ils  sont 
manifestement  en  rapport  avec  I impulsion  toujours  augmentee  que  la 
paioi  thoracique  repoit  du  coeur  et  avec  les  vibrations  a elle  transmises 
pai  les  bruits  normaux  et  anormaux.  On  peut,  en  effet,  se  convaincre 
(pie  le  maximum  du  souffle  systolique  correspond  aux  points  de  la 
base  ou  la  palpation  permet  le  mieux  de  percevoir  Pimpulsion  systolique 
exageree  du  coeur.  Dans  lcs  cas  oii  cette  exageration  de  Pimpulsion  est 
lies  prononcce,  il  n est  pas  rare  dc  rencontrer,  accompagnant  un  souffle 
plus  ou  moins  intense,  un  leger  soulevement  dc  laparoi  thoracique,  I e plus 
souvent  dans  le  T espace  gauche,  pres  du  sternum.  C’est  la  que  se  trouve 
aussi  lc  maximum  d’impulsion  du  coeur  et  d’intensite  du  souffle  avec  les- 
quels  le  soulevement  est  absolument  synchrone.  C.  Paul  Pa  cgalement  note 
dans  une  de  ses  observations.  En  outre,  les  bruits  systolique  et  diastolique 
commumquent  a la  main  des  vibrations  en  general  augmentees,  et  modi- 
ecs  en  ce  sens  que,  si  le  souffle  est  taut  soit  pen  rude  et  intense,  on  a 
parfaitement  la  sensation  du  choc  systolique  accompagne  et  suivi  d’un 
court  frernissement,  puis  d’un  fremissement  encore  plus  court  et  moins 
accuse  precedent  le  choc  diastolique  avcclequel  il  se  confond.  Parfois  les 
deux  chocs  paraissent  seulement  plus  intenses  avec  un  certain  caractere  de 
mdesse;  ces  impressions  lactilcs  correspondent  manifestement  aux  pheno- 


!!rer  tr6S  dasl!quc„eL  donL  lus  l,oumons  peuvont  sc  retractor  Icllcment  que  la  base  du 
se  trouve,  pendant  1 expiration  forcee,  on  contact  inlimc  avec  la  paroi  thoracique. 


"272 


SEMIOLOGIE  DU  GCEUR  ET  DES  VAISSEAUX. 


mencs  d’auscultation  que  nous  avons  deceits.  Apres  avoir  examine  un  cas 
liien  lypiquc,  on  pent  sc  rend  re  cornpte  des  signes  moins  accuses  en  raj)- 
portavec  les  circonstances  qui  lavorisent  ou  non  la  production  des  soul'lles. 
Kn  lout  cas,  il  est.  toujours  possible  de  constater  la  coincidence  du  maxi- 
mum du  souffle  avec  le  maximum  d’impulsion  de  la  base  du  coeur  centre 
la  paroi  qui  a lieu  ordinairement  au  niveau  du  5e  espacc  et  ompieto  par-  , 
fois  sur  le  2°  ou  le  4C.  Lorsque  nous  avons  percu  le  souffle  de  la  base 
jusqu’a  la  pointc,  sa  recrudescence  ou  son  maximum  correspondait  au 
choc  apexien. 

Cette  reinarque,  relative  aux  rapports  des  bruits  anormaux  avec  le  maxi- 
mum d’impulsion  du  coeur  contre  la  paroi  et  notamment  avec  le  maximum 
du  choc  hasilaire  exagere  pour  cc  qui  concernc  le  souffle  systolique  de  la 
base,  indique  que  cc  bruit  se  produit  en  une  region  de  la  paroi  thora- 
cique  qui  est  immediatement  en  rapport  avec  le  coeur.  C’est  aussi  ce  que 
nos  autopsies  nous  ont  perm  is  de  confirmer. 

Nous  avons  cherche  ii  priiciser  ce  rapport  a diverses  reprises  sur  des  sujets 
ayant  presente  pendant  la  vie  des  souffles  anorganiques,  en  cnloncanl 
de  longues  aiguilles  dans  les  5 premiers  espaccs  gauches  a 1 ou  2 centi- 
metres du  bord  sternal.  Nous  avons  vu  qu’en  general  la  piqurc  dans 
le  2e  espace  correspondait  au  voisinage  de  l’orifice  pulmonaire  et  que 
celle  des  5C  et  4e  perforait  le  ventricule  droit  au  niveau  de  rinfundibulum 
dans  la  portion  comprise  entre  ses  parties  superieure  et  moyenne,  non 
loin  de  la  cloison  interventriculaire.  En  piquant  dans  le  5C,  on  tomhait  a 
peu  pres  sur  la  limite  inferieure  du  coeur,  au  niveau  du  diaphragme.  La 
piqure  dans  le  ler  correspondait  au  tronc  de  l’artere  pulmonaire,  mais  en 
passant  a travel’s  la  lame  du  poumon  qui  la  recouvre.  C est  le  seul  espace 
ou  nous  ayons  rencontre  le  poumon  chez  les  sujets  ou  le  double  souffle 
avait  ete  constate  et  dont  le  maximum  d’intensite  se  trouvait  precisement 


a l’endroit  ou  le  poumon  faisait  defaut.  Plusieurs  fois  nous  avons  meme 
note  que  le  poumon  etait  retenu  en  dehors  de  cette  region  par  des  adbe- 
rences  pleurales  anciennes.  Dans  un  cas,  nous  avions  bien  specific  les 
points  ou  Ton  cessait  d’ entendre  le  souffle  et  nous  avons  trouve  une  lame 
pulmonaire  a cette  limite.  11  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  maintes  fois,  en 
effet,  nous  avons  rencontre  ce  souffle  assez  intense  pour  se  propager  sur 
des  parties  ou  le  poumon  ne  faisait  point  defaut  a coup  sur.  11  est,  certain., 
d’autre  part,  que,  lorsque  le  souffle  est  faible,  il  tend  a s eteindre  a la 
limite  formec  sur  les  parties  laterales  par  les  poumons.  A partir  de  cc 
point  il  s’affaiblit  toujours  notablemen t et  ne  presente  jamais  une  reciu- 
descence  pouvant  ctre  interpreter  com  me  produite  par  1 action  du  conn 
sur  le  tissu  pulmonaire,  ainsi  qu’il  devrait  arriver,  si  le  poumon  pom  ait 
ctre  mis  en  cause. 

Non  seulement  le  coeur  se  presentait  a decouvcrt  sur  une  surface  p us 
ou  moins  large  au  niveau  du  ventricule  droit,  mais  nous  avons  encore 
remarque  que,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  surface  etait  le  siege  d une 
plaque  laiteuse  ordinairement  large  et  epaisse,  sans  doute  occasionnte. 
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cn  partie  du  moins,  par  la  pression  constante  ct  souvcnt  exageree  de  la 
surface  du  coeur  contre  la  paroi.  11  est  encore  une  region  ou  I’on rencontre 
assez  frequemment  une  plaque  laiteuse  d’epaisseur  notable,  mais  cn 
general  assez  limitee  : e’est  la  partie  inferieure  de  la  face  anterieure  du 
ventricule  gauche,  un  pen  au-dessus  de  la  pointe,  an  niveau  do  l’endroit 
ou  tres  vraisemblablement  se  produit  le  choc  systolique  et  qui  aussi  n’est 
pas  d habitude  recouvert  par  le  poumon.  II  est  ccrtes  tres  coraraun  de 
trouver  des  plaques  laiteuses  sur  toute  la  surface  du  coeur,  mais  e’est 
encore  sur  les  points  les  plus  saillants  et  ou  ont  lieu  des  frottements 
contre  des  parties  plus  ou  moins  resistantes.  Les  plaques  les  plus  eten- 
dues  cl  les  plus  epaisses  se  rcncontrent  toujours  sur  les  parlies  du  coeur 
dont  le  rapport  avec  la  paroi  n’est  pas  douteux. 

Nous  ajouterons  que,  si  nous  avons  trouve  le  plus  souvent  le  coeur  normal 
ou  diminue  de  volume,  ll  nous  est  arrive  assez  frequemment  de  le  noter 
hypertrophie  a des  degres  divers  sans  lesion  orificielle. 

II  etait  essentiel  de  bien  determiner"  tout  d abord  les  conditions  anato- 
miques  presentees  par  le  coeur  dans  le  cas  de  souffles  anorganiques,  puis- 
qu’elles  vont  nous  servir  de  base  pour  etablir  la  pathogenic  de  ces  bruits. 
II 1 este  a examinei  les  conditions  etiologiques  dans  lesquelles  on  rencontre 
habituellement  ces  sonifies,  pour  ne  laisser  autant  que  possible  aucune 
donnee  dans  l’ombre. 

Les  souffles  anorganiques  ont  ete  observes  a tout  age,  sauf  dans  la 
premiere  enfance;  on  peut  dire  qu’ils  sont  tres  rares  avant  six  ans.  G’est 
chez  les  adolescents  qu’on  les  trouve  le  plus  souvent,  mais  ils  sont  encore 
tics  fi equents  chez  les  adultes.  II  n est  pas  exceptionnel  de  les  rencon- 
trer  au  declin  de  la  vie  et  meme  chez  des  vieillards  tres  avances  en  age. 

On  peut  les  constater,  comme  le  disait  deja  Laennec,  dans  les  affections 
les  plus  di verses.  Cependant  ils  existent  si  frequemment  dans  certaines 
maladies  qu’ils  font  partie  de  leur  cortege  symptomatique  essentiel. 

Bouillaud  et  apres  lui  la  plupart  des  auteurs  ont  signaleles  souffles  dans 
lous  les  etats  anemiques,  que  M.  Potain  seul  ne  fait  pas  figurer  dans  la 
nomenclature  des  maladies  ou  on  les  rencontre  habituellement.  Or,  quelle 
que  soit  la  theorie  que  Ton  admette  pour  expliquer  ces  souffles,  on  ne 
pourra  jamais  faire  abstraction  de  ce  fait  absolument  evident,  a savoir  : 
qu’i/s  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  affections  ou  il  existe 
de  l anemie  et  des  alterations  plus  ou  moins  marquees  du  sang.  Nous 
n avons  jamais  examine  un  cas  d’anemie  pernicieuse  sans  y trouver  des 
souffles  d’une  grande  intensity  II  est  rare  qu’ils  fassent  defaut  non  seule- 
ment  a la  suite  des  grandes  pertes  de  sang  traumatiques  ou  spontanees. 
inais  aussi  dans  les  cas  d’hemorragies  peu  abondantes,  si  dies  sont  repe- 
tees  et  surtout  si  dies  surviennent  chez  des  sujels  deja  atteints  d’une 
maladie  plus  ou  moins  grave.  II  arrive  parfois  que,  chez  ces  derniers,  on 
pent  constater  l’apparition  du  souffle  immediatement  apres  une  hemor- 
ragic  merne  peu  importante.  Le  souffle  s’observe  communement  dans 
ous  les  etats  anemiques  marques,  la  chlorose,  le  goitre  exoplitalmique 
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/,|lje  M.  Polnin  place  en  tele  des  maladies  oil  ccs  souffles  sc  rencontrent), 
la  leucemie,  lalymphaddnie,  lesaturnismc,  l’impaludisme,  chez  lcs  cance- 
reux  surtout  avec  liAmorragics  el,  a un  degre  beaucoup  moindre,  chez 
certains  alheromateux  el  dans  les  maladies  du  systeinc  nerveux  central. 
L’import’ance  de  ces  souflles  dans  la  chlorose  esl  telle  qu’on  a pu  dire, 
avec  juste  raison,  que  toute  chlorose  sans  souffle  esl  une  chlorose  sus- 
pecte.  11s  soul,  plus  communs  qu’on  nc  le  dit  dans  la  phtisie  pulmonaire. 
j>armi  les  affections  hepatiques  les  plus  diverses  dans  lesquelles  on  les 
rencontre,  il  hint  specialcment  citer  la  cirrhose  accompagnee  d’hemor- 
ragies.  Dans  la  nephrite  chronique,  ils  ne  sont  pas  rares.  L’hypertrophie 
du  coeur  avec  on  sans  nephrite  nc  nous  a pas  paru  etre  un  empechement 
a lour  production,  comme  tendraient  a lc  faire  croirc  lcs  recherches  de 
M.  Potain.  Laennec,  Andral,  Chomel,  etc.,  signalent  de|a  le  fait,  mais  il 
est  juste  de  reconnaitre  que  l’hypertrophie  ne  sernhle  pas  avoir  par  ellc- 
merae  une  action  favorisante.  M.  Potain  indique  encore  la  coexistence 
possible  d’un  souffle  anorganique  avec  les  signes  d’une  lesion  orificielle. 
Nous  avons  exprime  notre  opinion  sur  ce  sujet  a propos  du  souffle  systo- 
lique  de  l’insuffisance  aortique.  Une  telle  coincidence  pcut  sc  presenter, 
mais  sachant  comhien  les  souffles  dus  a une  alteration  organique  ont  de 
la  tendance  a se  propager  sur  toute  la  region  precordiale,  il  est  hien  dif- 
ficile de  distinguer  en  meme  temps  un  autre  souffle,  anorganique.  Ccpen- 
dant  le  double  souffle  nettement  perpu  comme  nous  l’avons  indique  per- 
mettra  parfois  de  lc  reconnaitre. 

Depuis  longtemps  on  a signale  la  presence  de  souffles  anorganiques  dans 
la  plupart  des  maladies  febriles,  notamment  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire  aigu  et  subaigu,  la  fievre  typho'ide,  la  tuberculose  aigue  simulant  la 
fievre  typho'ide,  les  fievres  eruptives.  l’erysipele,  etc.  C’est  dans  la  variole 
hemorragique  qu’il  nous  a ete  donne  d’entendre  les  souffles  les  plus 
intenses,  ce  qui  nous  fait  penser  qu’on  a souvent  du  les  altribuer  a une 
endocardite  dans  les  cas  non  suivis  d’autopsie.  D’une  maniere  generale 
on  peut  rencontrer  ces  souffles  chez  tout  febricitant.  Cependant  ils  n’exis- 
tent  pas  dans  tous  les  cas  oil  il  y a de  la  fievre,  pas  plus  d’ailleurs  que 
dans  tous  ceux  ou  il  y a de  l’anemie,  mais  l’etat  febrile  comme  l’etat 
anemique  constitue  une  condition  favorable  a leur  production.  Les  souffles 
que  Ton  constate  dans  la  convalescence  des  maladies  aigues  avaient  com- 


mence a se  produire  dans  leur  cours. 

On  peut  percevoir  des  souffles  anorganiques  chez  la  femme  enceinte  et 
aussi  chez  des  sujets  ne  presen tant  que  quelques  troubles  fonctionnels 
peu  importants  : de  la  dyspepsie,  des  douleurs  erratiques  par  exemple. 
et  meme  chez  des  gens  dont  I’etat  de  sante  est,  en  apparence  au  moms, 
satisfaisant.  Toutefois,  meme  dans  ces  cas,  on  rencontre  presque  tou- 
jours,  notamment  chez  les  femmes  enceintes,  un  etat  anemique  anterieur 
que  l’on  peut  rapporter  a des  causes  diverses.  Laennec  les  considerait 
deja  comme  Ires  communs  chez  lcs  hypochondriaques  et  lcs  hysteriques. 
11  esl  certain,  ainsi  que  cct  auteur  I’avait  deja  signale,  qu  on  les  trouve 
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plutot  chez  Ics  sujels  jeunes  facilement  impressionnabfes,  inome  sans 
aucune  maladie  determinee.  Cette remarquc  du  grand  clinicicn  nousparait 
importante.  Non  seulcment,  on  offet,  el le  indique  la  condition  qui  preside 
a la  production  des  souffles  en  [’absence  d’autres  troubles  nppreeiables, 
mais  encore  elle  explique  comment,  dans  les  etats  anemiques  qui  y pre- 
disposent  manifestement,  ceux-ci  peuvent  ctrc  ])lus  ou  moins  prononces 
et  meme  faiic  defaut.  Dans  le  premier  cas,  1 impulsion  cardiaque  cst  tou- 
jours  plus  ou  moins  exageree,  tandis  que  dans  le  second  elle  cst  plus  ou 
moins  foible.  On  pent  ainsi  se  rendre  compte  do  l’apparition  ct  dc  la 
disparition  alternatives  de  cos  bruits  qui  sont,  dans  ces  cas,  en  rapport 
avec  les  degres  variables  de  l’impulsion  cardiaque. 

Nous  avons  tenu  a mettre  particulierement  en  relief  les  conditions 
dans  lesquelles  se  presented  les  souffles  anorganiques,  d’abord  pour 
permettre  de  les  reconnaitre  et  de  les  differencier  des  souffles  organiques, 
— ce  qu’il  y a de  plus  important  pour  le  medecin,  — et  ensuite  pour  se 
rendre  compte  du  mecanisme  de  leur  production. 

Les  souffles  anorganiques  de  la  base  du  cceur  out  ordinairement  des 
caracteres  si  bien  tranches  que  leur  diagnostic  est  en  general  facile.  II 
peut  cependant  etre  difficile  ou  douteux  quand  il  s’agit  d’un  souffle  aiior- 
ganique  intense  propage  jusqu  au  niveau  des  clavicules  ou  d’un  souffle 
organique  de  faible  intensite. 

Dans  le  piemier  cas  on  observera  le  maximum  a gauche  du  sternum, 
la  non-pr  opagation  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  la  presence  d’un  souffle 
protodiastolique,  pourvu  que  le  rythme  cardiaque  ne  soit  pas  trop  acce- 
lere.  La  palpation  permettra  de  percevoir  une  double  impulsion,  plus  ou 
moins  accusee,  en  rapport  avec  les  bruits  anormaux  p erf  us  au  siege  du 
maximum  d intensite  de  ces  bruits,  coincidant  ordinairement  avec  un  etat 
anemique  ou  febrile  et  le  plus  souvent  sans  hypertrophic  du  cceur.  C’est 
surtout  dans  le  coins  ou  au  declin  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
subaigu  que  1 existence  d un  souffle  de  la  base  peut  donner  lieu  a des 
interpretations  differentes. 

Dans  le  second  cas,  e’est-a-dire  dans  celui  d’un  souffle  organique  de 
faible  intensite  pour  pen  que  Ie  souffle,  rude  ou  leger,  ait  son  maxi- 
mum a droite  du  sternum  et  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou,  on 
pourra  etablir  le  diagnostic  d’une  lesion  de  l’orifice  aortique  produisant 
un  leger  retrecissement.  Exceptionnellement  le  maximum  du  souffle  se 
trouve  pres  du  bord  gauche  du  sternum;  mais  alors  e’est  plutot  sur  cel 
os  que  sur  les  espaces  voisins.  En  outre,  le  souffle  est  ordinairement  assez 
prolonge,  mais  non  suivi  du  petit  souffle  protodiastolique  a moins  qu’il 
n } ait  coexistence  des  deux  especes  dc  souffles. 

' ,AveC  U,n  ^trecissement  aortique,  et  en  general  avec  des  lesions  val- 
nJlT’,  6 bn1ut  dl-ist0,iqne  normal  peut,  il  est  vrai,  presenter  certaines 

contr!C  °nS  ^ tlmbrG  1 11  l,CuUHn;  moins  llel^  00 mme  etoulfe,  on,  au 

,•  tll<1’  ^eqricrrr  un  eclat  jxarticulier.  11  est  a remarquer  quo  ces  allc- 

ns  du  bruit  out  surtout  etc  constatees  dans  le  5e  espace  debit,  pres  du 
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sternum,  on  l’on  pergoit  assez  souvent  aussi  un  fremissement  avec  and 
impulsion  notable  qui  parfois,  pendant  l’expiration,  souleve  legeremenl 
|;l  paroi  thoracique  sur  un  point  limite.  En  sonnne  les  caracteres  et  la 
localisation  des  souffles  anorganiques  de  la  base  suffiront  le  plus  souvent 
a les  faire  diagnostiquer,  a la  condition  do  prendre  aussi  les  precautions 
indiquees  precedomment  pour  eviter  une  erreur  provenant  de  la  pression 
du  stethoscope. 

Le  souffle  anorganique  dc  la  base  qui  se  propage  jusqu’a  la  pointe  cst 
ordinairemcnt  facile  a distinguer  en  raison  des  caracteres  indiques  deja 
et  auxquels  il  faut  seulement  ajouter  cette  propagation  avec  une  legere 
recrudescence.  Le  souffle  en  pareil  cas  ne  peut  guerc  faire  songer  a une 
insuffisance  mitrale  a cause  de  sa  faible  intensite  habituelle,  de  sa  cessa- 
tion ou  de  son  peu  de  propagation  en  dehors  de  la  pointe.  Mais  on  pour- 
rait  plutot  attribuer  ce  souffle  a une  insuffisance  tricuspidienne.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  maximum  se  trouve  dans  la  region  comprise  cntre  la  pointe 
et  le  sternum,  le  souffle  se  prolongeant  dans  la  direction  de  1’articulation 
sterno-claviculaire  droite.  Cette  localisation  ne  serait  pas  toujours  facile 
a etablir  nettement,  puisque  Parrot  a cru  devoir  rapporter  a une  insuffi- 
sance fonctionnelle  de  la  tricuspide  tous  les  souffles  anorganiques.  Mais  le 
pouls  veineux  fait  ordinairement  defaut  avec  la  plupart  de  ces  demiers, 
tandis  qu’il  se  rencontre  souvent  avec  l’insuffisance  tricuspide,  sans  ce- 
pendant  y etre  constant,  comme  nous  l’avons  dit.  Lorsque  ce  signe 
manque,  on  peut  constater  une  distension  plus  ou  moins  marquee  des 
veines  du  cou,  indiquant  une  gene  considerable  de  la  circulation  vei- 
neuse,  condition  qui  parait  plutot  defavorable  a la  production  des  souf- 
fles anorganiques  que  nous  avons  en  vue. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  egalement  aux  souffles  systo- 
liques  plus  ou  moins  localises  a la  pointe  qui  risquent  plutot  d’etre  con- 
fondus  avec  un  soulfle  d’ insuffisance  mitrale  cependant  assez  caracteris- 
tique.  Ce  souffle  a aussi  son  maximum  a la  pointe,  mais  sa  tonalte  est 
plus  basse  que  cclle  du  souffle  anorganique.  II  est  plus  soufflant,  donne 
souvent  la  sensation  d’un  jet  de  vapeur  sur  toute  la  region  precordiale 
et  se  propage  surtout  vers  Laisselle,  parfois  jusqu’a  la  region  dorsale 
du  meme  cote.  Enfin,  on  peut  presque  toujours  constater  au  niveau  de 
la  pointe  un  fremissement.  Si  le  souffle  est  plus  rude,  il  se  propage  encore 
plus  manifestement  et  plus  loin  en  donnant  a la  pointe  un  fremissement 
plus  accuse.  Dans  tous  les  cas,  le  souffle  masque  plus  ou  moms  le  bruit 
systolique.  Il  persiste  aux  deux  temps  de  la  respiration  et  dans  toutes  lo 
positions,  bien  qu’il  soit  d’habitude  un  peu  plus  manifeste  dans  le  decu- 
bitus dorsal,  et  pendant  l’expiration.  D’apres  ces  caracteres,  onvoit  qu  en 
general  le  souffle  anorganique  sera  facile  a diflerencier. 

Mais  on  peut  rencontrer  a la  pointe  un  souffle  systolique  bien  caracte- 
iase,  se  prolongeant  dans  la  direction  de  1 aisselle,  parfois  meme  jusqu  a 
ce  niveau,  et  presentant  une  intensite  assez  grande  pom  faiic  cione 
prime  abord  a une  insuffisance  mitrale  ; ajoutons  qu  en  memo  lemp>  i 
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est  possible  de  constater  un  certain  degre  d’hypertrophie  du  coeur  avec 
quelques  troubles  circulatoires.  Or,  si  lc  souffle,  malgre  son  intensite, 
ne  masque  pas  le  bruit  systolique,  ne  donne  aucun  fremissement  notable 
et  ne  se  propage  pas  an  loin,  e’est  qu’il  s’agit  tres  probablement  d’un 
souffle  anorganique.  Cette  presomption  devient  une  certitude  si  le  bruit 
anormal  semodifie  notablement  oudisparait  dans  1’inspiration  et  les  chan- 
gements  d’attitude,  surtout  s il  fait  defaut  pendant  un  certain  temps  sous 
rinfluence  du  repos  et  de  la  digitale. 

Les  souffles  quo  nous  avons  en  vue  sont  bien  distincts  dcs  souffles 
cardiopulmonaires  observes  asscz  rarement  et  que  nous  clecrirons  plus 
loin. 

Comment  peut-on  expliquer  la  production  des  souffles  anorganiques? 

La  plupart  des  auteurs  les  font  naitre  dans  le  coeur,  tandis  que  pour 
M.  Potain  « les  souffles  cardiaques  anorganiques  sont  a peu  pres  exclusi- 
vement  des  bruits  cardiopulmonaires  ».  L’eminent  professeur  a donne 
une  telle  importance  a cette  question  que  nous  devons  d’abord  examiner 
son  opinion.  M.  Potain  presente  trois  ordres  de  preuves  en  faveor  de 
sa  maniere  de  voir. 

Premiere  preuve.  « Ces  bruits  ont  toujoursleur  maximum  au  niveau 
des  parties  du  coeur  recouvertes  par  le  poumon.  II  est  done  impossible  de 
ne  pas  supposer  que  la  presence  de  celui-ci  entre  pour  quel  que  chose 
dans  les  conditions  qui  les  font  naitre (1).  » 

M.  Potain  reconnait  lui-meme  que,  sur  le  cadavre,  on  ne  trouve  pas  la 
plupart  du  temps  le  poumon  au  niveau  des  points  oil  il  n’est  pas  rare 
d entendre  des  souffles  pendant  la  vie ; mais  que  la  presence  de  cet  organe 
y est  revelee  par  1 auscultation  et  la  percussion.  Or,  independamment  de 
ce  que  ces  moyens  d investigation  ont  d’incertain  pour  la  fixation  des 
limites  exactes  du  poumon,  il  resulte  de  nos  observations  que  plusieurs 
fois  nous  avons  note  non  seulement  qu’une  surface  plus  ou  moins  etendue 
du  cceur  etait  en  contact  avec  la  paroi  thoracique,  mais  aussi  que  le 
poumon  etait  retenu  eloigne  par  d’anciennes  adherences  pleurales  rendant 
inadmissible  1 hypothese  de  l’extension  dutissu  pulmonaire  pendant  la 
vie  au  dela  des  limites  occupees  apres  la  mort. 

11  ne  rcste  done  aucun  doute  sur  la  possibility  (V entendre  un  souffle 
anoi  (janique  avec  ses  caracteres  habituels,  sans  lapresence  du  poumon 
en/i  e le  cceur  et  la  paroi  thoracique,  au  niveau  des  points  ou  le  souffle 
presente  son  maximum  d intensite.  Cette  objection  nous  paralt  tellement 
oncamentale  qu  elle  pourrait  nous  dispenser  d’une  discussion  plus  eten- 
ue.  Les  autres  preuves  n offrent  pas  plus  de  certitude  que  la  premiere. 

euxieme  preuve.  — « On  pent  demontrer  experimentalement,  sur 

es  animaux,  que  le  siege  veritable  des  bruits  anorganiques  est  dans  le 
poumon  (2).  » 


-m 


SfiMIOLQGIE  OH  CQiUR  ET  LIES  VAISSEAUX. 


Deux  experiences  soul  cn  effet  rclatees  par  M.  Potain.  Dans  l’une,  il 
s’ao-it  d'un  cheval  presentant  au-dessus  de  lapointe  un  souffle  tres  intense 
quo  Pauteur  jugca  a ses  caracteres  devoir  etre  un  bruit  cardiopulmo- 
naire.  « L’animal  ayant  etc  immedialement  sacrilie,  je  pus  constater, 
(Pune  part,  qu’il  n’existait  aucunc  lesion  du  cocur  a quoi  cc  souffle  put 
etre  rapporte ; d’autre  part,  quo  dans  le  meme  point  mi  j’avais  note  1 
le  souflie,  se  trouvait  unc  languette  de  poumon  interposee  entre  le  creur 
ct  la  paroi(‘).  » 

La  relation  de  cette  experience  est  tellemenl  succincte  qu’elle  peul 
tout  au  plus  servir  a prouver  la  production  possible  d'un  bruit  anormal 
donnant  la  sensation  d’un  souffle,  par  le  fait  de  Pinterposition  d’une  lan- 
guette de  poumon  chez  le  cheval.  Mais  on  sait  depuis  longtemps  que,chez 
l’homme,  on  pent  trouver  aussi  la  languette  pulmonaire  du  lobe  superieur 
gauche  interposee  entre  le  coeur  et  la  paroi,  qu’il  en  resuite  un  bruit 
anormal  analogue  a un  souflie,  considere  par  M.  Potain  precisemcnt 
coinme  bien  different  des  autres  bruits  anorganiques. 

Le  sujet  de  la  seconde  experience  est  un  chien  cliez  lequel  M.  Potain 
avail  constate  P existence  d’un  souffle  manifestement  anorganique : « Avec 
son  babilete  accoutumee,  M.  Franck  parvint  a introduire  un  crochet 
mousse  dans  laplevre  sans  y laisser  penetrer  Pair.  A l’aide  de  ce  crochet, 
le  bord  du  poumon  au  niveau  duquel  le  bruit  anormal  se  faisait  entendre 
fut  legerement  ecarte  et  le  souffle  cessa  aussitot.  Puis  on  laissa  le  poumon 
reprendre  sa  place  primitive  et  le  bruit  reparut  avec  des  caracteres  iden- 
tiques  a ceux  qu’il  avait  d’abord.  Ces  alternatives  ayant  ete  reproduites  a 
plusieurs  reprises  et  toujours  avec  le  meme  resultat,  il  ne  peut  demeurer 
aucun  doute  que  le  souflie  a rythme  cardiaque  entendu  chez  cet  animal  se 
passait  reellement  dans  lapartie  du  poumon  situee  au-devant  du  coeur  et 
agitee  par  lui  (i).  » 

En  considerant  cette  experience  comme  irreprochable,  elle  ne  prouve- 
rait  pas  autre  chose  que  la  premiere.  Mais  s’il  n’y  a pas  eu  entree  de  Pair 
dans  la  plevre,  il  y a eu  certainement  penetration  du  crochet  entre  le 
coeur  et  la  paroi  dont  les  rapports  reciproques  ont  pu  etre  ainsi  modifies; 
ce  qui  ne  saurait  etre  considere  comme  une  chose  negligeable.  Nousavons 
eu  aussi  l’occasion  d’etudier  parti culierement  les  souffles  qu’on  observe 
si  communement  chez  les  chiens  et  nous  avons  toujours  constate  que  le 
maximum  du  souffle  correspondait  exactement  au  maximum  d’impulsion 
du  coeur,  ordinairement  au-dessus  de  la  8e  cote  (en  comptant  de  has  en 
haul)  tout  pres  du  bord  sternal.  Quoique  le  coeur  soit  en  grande  partie 
reconvert  par  le  poumon,  il  est  bien  manifeste  que  le  point  ou  sont 
perfus  a la  fois  le  maximum  du  souffle  et  celui  de  l’impulsion  est  bien  en 
rapport  immediat  avec  la  paroi ; car  avec  une  impulsion  plus  ou  moms 
forte  on  perpoit  un  certain  fremissement  rude  concomitant  ct  on  pent 


P)  Potain,  loc.  cit.,  p.  417. 
(2)  Potain,  loc.  cit.,  p.  417. 
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voir  a ce  niveau  un  soulevement  de  I'espace  intercostal  corrcspondant. 
On  comprend,  par  consequent,  que  I’inlroduction  d’un  corps  etranger 
entre  lc  coeur  et  la  paroi  ait  pu  modifier  sensiblement  les  conditions  nor- 
males,  de  maniere  a empechcr  la  perception  ou  la  production  du  souffle 
sans  que  le  poumon  y suit  pour  quelquc  chose.  Nous  verrons  du  reste  que 
ces  souffles  anorganiques  du  chien  onl  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de 
1’homme,  tant  par  leurs  caracteres  que  par  les  conditions  qui  semblent 
favorables  a leur  production. 

Troisieme  preuve.  — « Les  bruits  anorganiques  du  coeur  sont  suscep- 
tibles  de  se  transformer  en  un  bruit  manifestement  respiratoire  et  de 
passer  allernativement  do  Fun  a l’autre  type  suivant  que  predomine 
l’influence  cardiaque  ou  Finfluence  respiratoire.  » 

Nous  pensons  que  M.  Potain  fait  allusion  aux  cas  ou  Fon  pergoit,  pen- 

Idant  Finspiration,  une  modification  du  bruit  respiratoire  consistent  en 
plusieurs  saccades  legeres  sur  un  point  limite  en  rapport  avec  les  batte- 
ments  du  coeur,  ayant  en  outre  une  certaine  analogic  avec  la  respiration 
saccadee  qui  en  est  cependant  bien  distincte.  Dans  ces  cas,  qui  se  ren- 
contrent  du  reste  assez  rarement  (voir  p.  295),  il  ne  s’agit  que  d’une 
modification  du  bruit  respiratoire  par  les  battements  du  coeur  et  non  du 
passage  d’un  rythme  a F autre.  Le  plus  souvent  on  observe  le  contraire, 
e’est-a-dire  la  diminution  notable  des  souffles  anorganiques  dans  Finspi- 
ration et  meme  leur  disparition  dans  les  inspirations  fortes.  Ce  phenomenc 
ne  saurait  etre  pris  pour  le  passage  d’un  rythme  cardiaque  a un  rythme 
respiratoire,  car  il  faudrait  aussi  admettre  la  possibility  d’un  changement 
de  rythme  de  meme  nature  pour  les  souffles  organiques.  Or,  ceux-ci, 
quand  ils  sont  legers  surtout,  presentent  sous  Finfluencede  la  respiration, 
des  modifications  analogues,  moins  accusees  il  est  vrai,  mais  appreciates 
cependant  et  suffisantes  pour  montrer  que  leur  cause  reside,  non  dans 
un  changement  de  rythme,  mais  dans  les  conditions  differentes  ou  se 
trouve  le  coeur  par  rapport  a la  paroi  pendant  Finspiration  et  F expiration. 
Cela  est  si  vrai  que,  dans  un  cas  oil  le  souffle  anorganique  n’avait  pas  paru 
modifie  sous  Finfluence  de  la  respiration,  nous  avons  trouve  les  deux 
plevres  entierement  adherentes  de  chaque  cote,  ce  qui  devait  gener  con- 
siderablement  les  mouvements  respiratoires  et  explique  la  persistance  du 
souffle  a peu  pres  an  meme  degre  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Nous  ajouterons  que  lc  bruit  d’inspiration  pulmonaire  rendu  saccade 
par  les  battements  cardiaques,  qu’on  observe  tout  a fait  exceptionnelle- 
mont  a la  base,  est  le  seul  bruit  cardiopulmonaire  manifeste  que  nous 
croyons  avoir  pergu  dans  cette  region  et  qu’il  differe  tellement  des  bruits 
anorganiques  rencontres  tous  les  jours  qu’on  peut  au  contraire  en  tirer 
un  argument  contre  la  theorie  de  M.  Potain.  En  ellet,  clans  les  cas  ou 
nous  avons  note  V inspiration  a rythme  systolique , nous  ri avons  jamais 
entendu  aucun  souffle  ci  la  rdyion  precordiale. 

Nous  pouvons  faire  la  meme  reflexion  au  sujet  des  bruits  cardio- 
pulmonaires  de  la  pointe  clont  nous  possedons  plusieurs  observations.  Ils 
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nous  ont  loujours  paru  rdsulter  dc  la  prcssion  du  poumon  cntre  le  coeur  et 
la  pai'oi  thoraciquc  an  moment  de  la  systole  ventriculaire.  On  pergoit  alors 
mi  sonl'lle  systoliquc  accompagne  d’une  sensation  particuliere  de  froisse- 
ment  on  del'rottementqueM.  Potain  signale  egalement  et  qni,  on  general, 
est  assez  bien  caracterisee  pour  pcrmettre  dc  diagnostiqucr  cettc  disposition 
anatomique  pendant  la  vie.  Or,  cc  sont  des  phenomenes  bien  diffcrents  de  < I 
ceux  qu’on  observe  dans  lcs  cas  si.  communs  de  souffles  anorganiques.  II 
est  vrai  que,  pour  expliquer  ces  derniers  souffles,  cet  auteur  a imagine 
un  tout  autre  mecanisme  que  nous  devons  exposer  sommairement,  en 
rnontrant  encore  l’impossibilite  d’admettre  cette  derniere  partie  de  sa 
theorie. 

Pour  M.  Potain,  lc  souffle  n’est  que  le  bruit  respiratoire  modifie  dans 
son  rythme  et  produit  ordinairement  par  l’aspiration  du  coeur  resultant  du 
retrait  de  sa  paroi  au  moment  de  la  systole,  comme  M.  Patel  Pavait  d’ail- 
leurs  deja  adinis  pour  un  cas  dont  il  sera  question  au  sujet  des  bruits 
cardiopulmonaires.  Mais  M.  Potain  n’oublie  pas,  comme  ce  dernier  auteur, 
que  l air  qui  a penetre  dans  les  vesicules  pulmonaires  doit  en  sortir  pour 
y rentrer  de  nouveau.  11  suppose  alors  que  le  poumon  est  comprime  par  le 
coeur  en  diastole  qui  chasse  Pair  et  permet  sa  rentree  pendant  la  systole. 
Mais  que  d’hypotheses  pour  en  arriver  la!  — 11  faut  d’abord  admettre  que 
la  systole  ventriculaire  produit  un  vide  suffisant  dans  le  pericarde  pour 
aspirer  Pair  du  poumon  voisin.  Ce  fait  n’est  pas  demontre,  puisque, 
d’apres  la  remarque  de  M.  Chassagne  (*),  le  retrait  du  ventricule  est,  au 
moins  en  partie,  compense  par  la  dilatation  des  oreillettes  et  des  gros 
vaisseaux  a leur  origine.  S’il  existe  une  diminution  de  volume  du  coeur, 
elle  doit  etre  tres  minime  et  cependant  il  faut  encore  la  supposer  suffi- 
sante  pour  produire  une  aspiration  de  Pair  dans  le  poumon,  non  seulement 
pendant  Pinspiration  ou  Pair  a de  la  tendance  a penetrer  dans  cet  organe, 
mais  aussi  et  surtout  durant  P expiration,  puisque  c’est  a ce  moment  qu’on 
pergoit  le  mieux  le  souffle,  c’est-a-dire  alors  que  les  forces  motrices  du 
thorax  les  plus  puissantes  agissant  en  sens  inverse  chassent  Pair  de  la 
pheripherie  au  centre  et  tendent  au  retrait  du  tissu  pulmonaire. 

Yoila  bien  des  hypotheses  contraires  aux  donnees  physiologiques  les 
mieux  etablies,  et  ce  n’est  que  le  commencement.  11  faut  encore  admettre 
qu’une  lame  pulmonaire  assez  etendue  se  trouve  entre  le  coeur  et  la  paroi 
thoracique  dans  tous  les  cas  oil  le  souffle  est  pergu,  ce  qui  d’ailleurs  ne 
saurait  etre  demontre  par  la  percussion  et  l’auscultation  et  ce  qui  est  en 
opposition  formelle  avec  des  constatations  anatomiques  indiscutables.  11 
faut  aussi  que  le  remplissage  des  ventricules  pendant  la  diastole  qui.  dc 
l’avis  de  tous  les  physiologistes,  s’accomplit  en  laissant  le  coeur  absolu- 
ment  mou  et  flasque  entre  les  cloigts,  soit  cependant  suffisant  pour  com- 
primer  le  poumon,  non  pas  legerement  au  degre  ou  il  se  trouve  dans 
les  expirations  ordinaires,  mais  de  maniere  ii  en  expulser  Pair  totalement. 


(*)  Chassagne,  These  de  Paris,  1892. 
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(pest,  en  effet,  la  condition  speciliee  par  l’autcur  pour  que  Fair  rentre 
avcc  unc  vitesse  plus  grande  el  donne  lieu,  non  pas  a un  bruit  rcspi- 
ratoire  ordinaire,  mais  a un  souffle.  Cela  resulterait  des  calculs  fails  par 
M.  Potain  en  comparant  l’effet  dc  la  respiration  normale  cjui  ne  ferait  pene- 
trer  dans  les  vesicules  que  le  1/7  environ  do  la  quantite  d’air  qu’elles 
peuvent  contenir,  tandis  que  la  petite  portion  du  pournon  subissant  Tac- 
tion directe  du  cocur  y ferait  entrer  une  quantite  d’air  7 fois  plus 
grande.  Cette  theorie,  plus  generalc  que  cellc  de  M.  Patel  pour  expliquer 
le  souffle  par  aspiration,  ne  repose  pas  surde  meilleurs  arguments,  loules 
les  donnees  reslant  a demontrer.  II  serait  egalement  necessaire  dc  prouver 
que  Pair  pent  etre  aspire  et  expire  dans  une  portion  du  poumon  pendant 
une  revolution  cardiaque,  en  opposition  avec  ce  qui  se  passe  en  meme 
temps  dans  les  autres  parties  de  Torgane  et  que  les  forces  qui  agissent 

!sur  ces  dernieres,  e’est-a-dire  sur  la  presque  totalite  du  poumon,  soil 
. sans  action  sur  la  toute  petite  portion  on  Pair  entrerait  et  sorlirait  comme 
si  elle  etait  independante.  Nous  appellerons  encore  Tattention  sur  ce  fait 

Sque,  d’apres  M.  Potain,  T expiration  dans  cette  partie  du  poumon  serait 
toujours  silencieuse,  alors  que  nous  voyons  se  produire  le  contraire,  avcc 
des  bruits  en  general  bien  caracterises,  dans  les  cas  on  il  existe  incon- 
testablement  une  lame  pulmonaire  prise  entre  le  coeur  et  la  paroi  thora- 
cique  et  ou  la  pression  s’exerce  non  pendant  la  diastole,  mais  pendant  la 
systole  qui  ne  donne  lieu  a aucune  aspiration.  On  peut  certainement 
objecter  que  dans  ces  cas  la  lame  pulmonaire  est  placee  de  telle  sorte 
qu’elle  ne  peut  echapper  a la  pression  du  coeur  contre  la  paroi.  Mais  si  dans 
les  autres  cas  elle  est  disposee  de  maniere  a s’y  soustrairc,  comment  dans 
ceux-ci  peut-elle  etre  comprimee  au  point  de  se  vider  d’air  complete- 
ment  ? En  outre,  puisque  la  pression  exercee  par  la  systole  cardiaque  sur 
une  lame  pulmonaire  prise  entre  le  coeur  et  la  paroi  est  certainement  plus 
forte  que  celle  determinee  pendant  la  diastole,  ainsi  que  le  prouvent  ces 
cas  eux-memes,  comment  se  fait-il,  si  les  hypotheses  de  M.  Potain  sont 
vraies,  qu  il  n’y  ait  pas  un  souffle  diastolique  au  moment  de  la  rentree 
de  1 air  qui  devrait  etre  d’autant  plus  bruyante  que  la  compression  a etc 
plus  forte? 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  l’eminent  professeur  ne  tient 
compte  des  effets  de  la  respiration  que  pour  signaler  la  diminution 
ou  la  disparition  du  souffle  pendant  ( inspiration  par  le  fait  de  la  dilata- 
tion du  coeur  qui  aurait  lieu  a ce  moment.  Or,  il  faudrait  demontrer  qu’il 
sc  produit  a chaque  inspiration  une  dilatation  du  coeur  suffisante  pour 
diminuer  le  pouvoir  aspirateur  de  cet  organe  au  point  de  n’avoir  que 
peu  ou  pas  d action,  alors  que  pendant  T expiration  ce  pouvoir  aspirateur 
est  considere  comme  si  puissant.  Cet  effet,  absolument  hypothetique,  ne 
saurait  etre  compare  a Tinfluence  des  mouvements  respiratoires  sur  la 
dilatation  ou  le  retrait  du  thorax  qui  est  bien  reel  el  qu’on  ne  peut 
considerer  comme  unc  chose  ncffliseable. 

11^  • O u 

il  n est  pas  jusqu’aux  depressions  de  la  paroi  thoracique  indiquecs  par 
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M.  Potain  commc  so  produisant  au  moment  de  la  systole  ct  servant  de 
point  de  depart  a sa  theorie  (jui  ne  soient  absolument  contestables.  — Kn 
efTct,  on  observe  parfois,  au  niveau  des  espaces  intercostaux  gaudies  pres 
du  sternum,  sous  l’influence  de  la  systole,  commc  une  ondulation  legere 
allant  de  bant  cn  bas  et  de  droite  a gauche  et  correspondant  aux  mouve- 
nicnts  produits  a la  surface  du  coeur.  II  s’agit  en  pareil  cas  d’un  ou  de  deux 
soulevements  legers,  suivis  de  faibles  depressions,  precedant  immedia- 
tement  ct  rapidement  lc  soulevement  systolique  de  la  pointe,  lcquel  ter- 
minc  la  contraction  ventriculaire.  Or,  si  un  souffle  etait  produit  au  moment 
d’une  depression  de  la  paroi,  il  precederait  plutdt  la  systole,  tandis  quo 
pour  M.  Potain  le  souffle  anorganique  en  rapport  avec  la  systole  cst  le 
plus  souvent  mesosystolique.  Du  reste,  on  peut  parfaitement  rencontrer 
ces  ondula lions  tres  manifestes,  avec  ou  sans  hypertrophie  du  coeur,  chcz 
des  malades  ne  presentant  aucun  souffle;  ce  qui  est  tres  naturel  puis- 
qu’elles  ne  font  que  rendre  visible  ce  qui  se  passe  a la  partie  de  la  surface 
du  coeur  immediatement  en  contact  avec  la  paroi  sans  interposition  de 
lame  pulmonaire. 

Mais  nous  avons  vu  qu’on  observe  assez  frequemment,  chez  les  malades 
dont  les  souffles  anorganiques  de  la  base  sont  intenses,  un  soulevement 
au  point  maximum  d’impulsion,  plutot  dans  lc  2e  espace,  puisque  e’est 
la  quo  s’entendent  le  mieux  les  bruits  les  plus  marques.  Or,  ce  souleve- 
ment est  suivi,  sinon  d’une  depression,  au  moins  d’un  affaissement  de  la 
partie  precedemment  soulevee;  en  outre  e’est  bien  le  soulevement,  — et 
non  1’affaissement  ou  la  depression,  — qui  est  parfaitement  synchrone 
avec  1’ impulsion  cardiaque  et  le  souffle  systolique,  comme  nous  avons  eu 
l’occasion  de  nous  en  assurer  maintes  fois.  11  y a done,  dans  les  cas  ou  le 
souffle  est  le  plus  intense,  non  pas  une  depression  correspondante  de  la 
paroi,  mais  bien  un  soulevement,  ce  qui  est  absolument  en  opposition 
avec  la  theorie  de  M.  Potain. 


Avec  ce  soulevement  dans  le  2e  espace,  on  peut  constater  une  depres- 
sion dans  les  5e  et  4°,  pres  du  bord  sternal  gauche,  mais  en  meme  temps 
on  a aussi  lc  soulevement  de  la  pointe,  plus  en  dehors,  dans  le  4e  ou 
le  5e  et  absolument  synchrone  avec  celui  du  2e.  Ce  phenomene  est  surtout 
tres  nettement  visible  chez  certains  jeunes  sujets  a parois  thoraciques 
minces  et  souples. 

A cette  occasion  nous  ferons  remarquer  que  parfois  aussi  la  depression 
de  la  partie  interne  du  4e  espace  est  plus  marquee  que  le  soulevement  de 
la  pointe,  dc  telle  sorte  que  ce  dernier  peut  passer  inaperpu  et  fairc 
croire  a une  depression  systolique  de  la  region  apexienne.  Par  un  examen 
attentif,  on  se  rendra  compte  du  phenomene  et  on  se  convaincra  que  les 
cas  veri tables  dc  depression  systolique  de  la  pointe  sont  absolument 
cxceptionnels  si  on  vent  bien  attacher  a la  re  marque  qui  piecede  la 
valeur  qu’elle  comporte. 

Nous  avons  constate  qu’il  en  est  de  meme  chez  les  ehiens  : le  soule- 
vement systolique  dc  la  paroi,  habituellement  plus  ou  moins  visible,  coi- 
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respond  absohunont  au  souffle  systolique,  ce  qui  est  conforme  aux  fails 
observes  ebez  rhomme  ct  contraire  encore  a la  meme  hypothese. 

En  somme,  la  theorie  de  M.  Potain  ne  saurait  se  rapporter  aux  cas  oit 
c coeur  ne  pent  comprimer  aucune  lame  pulmonaire,  el  on  ne  peut  pas 
davantage  l’appliquer  a ceux  on  la  compression  est  manifesto,  parce  <[uc  la 
plupart  des  arguments  invoquds  pour  l’etayer  ne  reposent  que  sur  dcs 
hypotheses  ingenieuses,  mais  en  opposition  formelle  avec  l’observation 
des  fails. 

Certaines  alterations  du  pericarde  peuvent  donner  lieu  a un  bruit  ayant 
quelque  analogic  avec  un  souffle. 

Et  d’abord,  comme  beaucoup  d’observateurs,  nous  avons  pu  constater 
au  declin  de  la  pericardite  (voir  p.  218),  la  transformation  graduelle  d’un 
rottement  en  un  bruit  ressemblant  tellement  a un  souffle  que,  si  Eon 
n’avait  pas  assist.d  a cette  evolution,  on  aurait  parfaitement  pu  prendre  ce 
bruit  pour  un  souffle  intra-cardiaque.  II  peut  cependant,  ainsi  que  nous 
1’avons  deja  dit,  s’en  distinguer  le  plus  souvent  par  le  rythme  de  frotte- 
ment  qu’il  conserve  a un  degrd  plus  ou  moins  marque  et  qu’il  est  possible 
de  retrouver  quand  l’attention  est  fixee  sur  ce  point.  Or,  dans  la  plupart 
de  nos  autopsies  oil  un  souffle  anorganique  avait  etc  entendu  et  oil  nous 
en  cherchions  E explication,  nous  avons  constate  que  les  aiguilles  enfoncees 
la  oil  le  souffle  avait  presente  son  maximum  d’intensite,  tombaient  preci- 
sement  au  niveau  des  points  ou  se  trouvaient  les  plaques  laiteuses  les 
plus  etendues  et  les  plus  epaisses,  e’est-a-dire  au  niveau  de  I’infundi- 
bulum.  Le  frottement  du  coeur  contre  la  paroi,  manifestement  plus  pro- 
nonce a ce  niveau  ou  les  surfaces  en  contact  sont  alterees  par  un  epaissis- 
sement  sclereux  notable,  ne  pourrait-il  pas  donner  lieu  aux  bruits  anor- 
maux  percus  pendant  la  vie,  d’autant  que  ceux-ci  prennent  souvent  un 
caractere  de  rudesse  intermediate  entre  le  souffle  rude  et  le  frottement? 
Nous  avons  abandonne  cette  hypothese  aussitot  que  nous  avons  rencontre 
des  souffles  sans  plaque  laiteuse,  de  meme  que  I’absence  certaine  d’une 
lame  pulmonaire  au-devant  du  coeur,  alors  que  le  souffle  existait,  nous 
avait  fait  rejeter  aussi  1 hypothese  d’un  souffle  d’originc  pulmonaire.  Nous 
avons  etc  ainsi  amends  a conclure  que  les  souffles  anorganiques  si  com- 
mandment observes  devaient  avoir  unc  origine  intra-cardiaque,  comme 
tous  les  auteurs  1 out  adrnis  avant  M.  Potain.  Mais  nous  avons  continue 
nos  recherches  parce  qu ’aucune  des  theories  proposees  ne  nous  avait  pa.ru 
rendre  compte  de  tous  les  cas  observes. 

Le  cadre  de  cct  article  ne  nous  permettant  pas  de  refaire  line  etude  his- 
torique  et  critique  de  chacunc  des  theories  proposees,  nous  nous  contcn- 
terons  de  dire  quelques  mots  des  plus  connues. 

Cclles  qui  expliquent  la  production  des  souffles  anorganiques  par 
line  insuffisance  fonctionnelle  de  la  tricuspide  (Parrot)  ou  de  la  mitralc 
(Naunyn,  Ballour)  doivent  etre  rejetees  non  seulement  parce  que  les  souffles 
pci  i ns  pendant  la  vien’ont  pas  ordinairemcnl  le  meme  siege  quo  ceux  dus 
a unc  insuffisance  certaine  de  ccs  valvules,  mais  encore  parce  que  les 


SEMIOLOGIE  DU  C(EUR  ET  DES  VAISSEAUX. 


284 

autopsies  son!,  absolumcnt  contraires  a celte  hypothese.  En  cffct,  si  dans 
([iiclques  cas  de  soulilc  dc  la  pointe,  nous  avons  pu  constatcr  a i’epreuve 
d(i  I’eau  une  insuffisanee  tricuspide  plus  on  moins  douteuse,  nous  n’avons 
jamais  rencontre  d’insuffisance  mitrale.  En  outre,  avec  les  souffles  de  la 
base,  qui  sont  cependant  les  plus  communs,  l’insuffisance  dc  cesappareils 
valvulaires  n’a  pas  etc  constatee.  Par  consequent,  il  faudrait  admettre  la 
production,  pendant  la  vie,  d’une  insuffisanee  qui  disparaitrait  apres  la 
mort,  e’est-a-dire  une  pure  bypothese  ('). 

Les  souffles  ayant  ordinairement  lour  maximum  a la  base,  il  etait  bicn 
plus  rationnel  dc  les  loealiser  a l’origine  dc  l’aorte  ou  de  l’artere  pulmo- 
naire.  Mais  en  P absence  de  toutc  lesion  appreciable  de  ces  vaisseaux,  nous 
avons  cherche  naturellement  la  cause  du  souffle  dans  les  alterations  du 
sang  ct  les  modifications  qui  devaient  en  resulter  an  moment  de  son  pas- 
sage du  coeur  dans  les  gros  vaisseaux.  Pendant  longtemps,  il  nous  a 
scmble  que  M.  Marey  avail  donne  des  bruits  anorganiques  Pexplication  la 
plus  satisfaisante  en  plagant  leur  siege  a Porifice  aortique.  « A l’etat  nor- 
mal, la  tension  arterielle  est  trop  forte  pour  que  le  courant  du  liquide  ait 
une  vitesse  suffisante  pour  vibrer.  Mais  si  par  le  fait  de  Phemorragie,  la 
tension  baisse  dans  les  arteres,  il  arrivera  un  moment  ou  le  sang  se  pre- 
cipitera  avec  assez  de  vitesse  a travel’s  Porifice  aortique  pour  que  le  bruit 
de  souffle  se  produise Toute  autre  cause  qui  fera  baisser  la  tension  arte- 

rielle devra  egalement  produire  un  bruit  de  souffle  semblable  (*).  » 

Cette  theorie,  etayee  par  les  experiences  hemometriques  faites  depuis 
Halles  jusqu’aux  physiologistes  modernes,  ne  laissait  aucun  doute  dans 
Pesprit  de  M.  Marey  et  devait  rallier  le  plus  grand  nombre  des  suffrages. 
Cependant,  une  grave  objection  se  presentait.  Tandis  quele  souffle  duretre- 
cissement  aortique  a son  maximum  vers  la  5C  cote  droite  pres  du  sternum 
et  se  propage  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou,  le  souffle  systolique  anorga- 


(*)  L’insuffisance  fonclionnelle  scrait  (lemon tree,  pour  beaucoup  d’auleurs,  par  l’exagera- 
tion  clu.  claquement  des  sigmo'ides  puimonaires,  indiquant  l’augmentation  de  la  tension  sanguine 
dans  l’artcrc  pulmonaire,  et  aussi,  par  la  dilatation  de  l’oreillettc  gauche.  Celle-ci  se  caracte- 
riserait  par  l’extension  de  la  matite  longitudinale  du  cosur  jusqu’  au  3a  espace  gauche,  et  par 
les  pulsations  observees  au  meme  niveau  chcz  certains  anemiques.  D’aprcs  les  traces  de  Gibson, 
ces  pulsations  immediatement  conseculives  au  choc  de  la  pointe  nc  scraicnt.  pas  dues  a la  con- 
traction de  l’orcillctte,  mais  au  reflux  systolique  du  sang  a tracers  la  valvule  mitrale.  D’ail- 
lcurs,  d’apres  Balfour,  le  siege  du  maximum  du  souffle  du  2e  cspace  gauche  ne  se  trouve  pas 
au  niveau  de  l’arlere  pulmonaire,  mais  plus  a gauche  du  hord  sternal  (2  centimetres  1/2 
a 5),  cxactcment  au  point  ou  l’auricule  gauche  vient  emerger  sur  le  cote  de  1 artere  apres 
l’avoir  con  tournee.  Le  souffle  est  transmis  a la  paroi  par  l’oreilletle  gauche,  1 auricule  servant 
d’intermediaire. 

Les  auteurs  semblent  bicn  admettre  eh  majorite  l’exislcnce  de  1 insuffisanee  fonclionnelle 
mitrale,  mais  ils  varient  d’opinion  sur  son  mecanisme.  Pour  les  uns,  Balfour  en  particulier,  ellc 
resultcrail  de  la  dilatation  du  coeur,  deja  constatee  par  Beau  chez  les  chiens  ct  les  lapins  lues 
par  des  hemorragies  successivcs,  cliniquement  observee  ct  admise  dans  la  chlorose  par  Wunder- 
lich, Friedreich,  lleitler.  D’autrcs  out  pense  que  l’insuffisance  pourrait  dependre  de  1 affaiblisse- 
ment,  soit  des  muscles  papillaires,  soil  dqs  fibres  qui  entourent  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires  a la  manicrc  de  sphincters  el  qui  conlribucnt  a les  fermcr  au  moment  de  la  sj  stole 
(Meriden,  loc.  dial.,  p.  175-177). 

(2)  Mabey,  Circulation  du  sang.  Paris,  I860. 
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nique  a le  sicn  sur  la  partie  correspondante  a gauche  du  sternum,  et  ne 
se  propage  pas  dans  ccs  vaisseaux.  On  disait  bien  quo  ccttc  non-propagation 
pouvait  tenir  a ce  quo  le  souffle  etait  faible  et  doux,  mais  ltien  souvent 
il  est  fort  et  plus  on  moins  rude  et  cependant  il  ne  sc  propage  pas  davan- 
tage,  contrairement  a cc  qni  se  passe  pour  le  plus  faible  bruit  de  retrecis- 
sement  aortique.  On  a dit  aussi  qne,  dans  certains  cas  de  stenose  aortique, 
le  maximum  du  souffle  peut  se  trouver  sur  le  bord  gauche  et  que  le  souffle 
ne  dans  l'aortc  etait  transmis  a la  paroi  par  I’artere  pubnonairc  qui  la 
croise  a ce  niveau.  Mais,  outre  que  le  maximum  du  souffle  aortique  sur 
le  bord  gauche  est  rare,  on  le  rencontre  plutot  sur  le  sternum  que  sur 
les  espaces  voisins.  Si  rhypo these  de  la  transmission  du  souffle  par  le 
croisement  de  l’artere  pulmonaire  etait  reelle,  c’est  dans  tous  les  cas  de 
retrecissement  aortique  qu’on  devrait  constater  le  souffle  a gauche,  tandis 
qu’on  le  trouve  le  plus  souvent  a droite.  Ainsi  tout  en  adoptant  provi- 
soirement  la  theorie  de  M.  Marey,  qui  etait  au  moins  en  rapport  avec  I’ob- 
servation  ties  malades  pour  ce  qui  concerne  l’alteration  du  sang,  nous 
prenions  toujoursnos  observations  en  vue  de  trouver  une  explication  plus 
rationnelle  des  souffles  anorganiques. 

La  production  du  souffle  au  niveau  de  l’origine  de  l’artere  pulmonaire 
rendait  mieux  compte  de  sa  localisation.  Marschall  Hughes  en  avait  deja 
entrevu  la  possibility.  Gueneau  de  Mussy  s’etait  aussi  demande  pourquoi 
cette  artere  ne  pourrait  pas  etre  dans  certains  cas  le  siege  de  ce  souffle 
qui  correspond  si  exactement.  a l’origine  de  ce  vaisseau  et  se  prolonge 
dans  sa  direction. 

C.  Paul,  apres  de  nombreuses  recberches  et  reprenant  les  idees  de  Mar- 
schall Hughes,  arrivait  a conduce  que  les  souffles  anorganiques  devaient 
avoir  leur  siege  au  niveau  de  l’orifice  de  l’artere  pulmonaire  et  que  leur 
cause  residait  en  partie  dans  l’anemie  concomitante  revelee  par  l’aspect 
des  malades  et  la  presence  des  murmures  veineux,  en  partie  dans  la  pro- 
duction d’un  spasme  a l’origine  de  l’artere  pulmonaire  : d’ou  la  denomi- 
nation de  souffle  anemo-spasmodique  de  V artere  pulmonaire  que  hau- 
teur a donnee  a ce  bruit  (*).  C’etait  presque  revenir  au  spasme  deja  admis 


(*)  Samson  part  do  I’hypotliesc  que  les  souffles  anemiques  sont  la  consequence  des  troubles 
neuro-musculaires  pouvant  etre  regionaux  et  se  faire  en  divers  points  du  coeur,  d’ou  le  siege 
variable  de  ces  bruits.  Pour  cet  auteur,  l’orifice  de  l’arterc  pulmonaire  et  son  infundibulum  on 
sont  le  lieu  de  predilection,  parce  qu’ds  sont  plus  supcrficiels  et  qu’a  ce  niveau  le  myocarde 
est  plus  mince.  Lutlant  contre  la  tension  de  l’artere  pulmonaire  augmentec  dans  l’anemie,  et 
d’ailleurs  affaibli  par  la  diminution  de  l’influx  nerveux,  l’infundibulum  s’epuise  et  sa  fatigue  se 
traduit,  comme  cclle  des  muscles  volontaires,  par  une  especo  dc  tremblement  qui  donne  nais- 
! sance  aux  vibrations  sanguines  ct  au  souffle.  Le  souffle  dc  Parade,  quand  il  existe,  se  produirait 
par  le  memo  mecanismc. 

Pour  Schrwald  ( Deutsche  tried.  Woch.,  1889)  les  souffles  anorganiques  auraient  pour  siege 
non  plus  l’arterc  pulmonaire  mais  les  veincs  pulmonaires  au  point  precis  oil  ccs  vaisseaux  s’abou- 
chent  dans  l’oreillettc  gauche.  La  profondcur  de  ce  lieu  d’origine  juslificrait  leur  timbre  doux 
i et  leur  pen  d’intensite,  caraclercs  d’ailleurs  fort  variables.  Pour  expliquer  pourquoi,  en  partanl 
1 de  ccs  donnees,  le  bruit  n’est  pas  conlinu,  l’autcur  sc  livre  a des  considerations  assez  difficilcs 
a saisir  et  insistc  sur  ce  fait  que  cc  mode  de  production  rend  bien  compte  qu’on  peut  percevoir 
lc  bruit  en  meme  temps  quo  le  claquement  valvulaire  qu’il  n’empeche  pas  de  se  produire. 
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par  Laennec  sans  pouvoir  mieux  prouver  sa  production  et  par  consequent 
sa  localisation. 

Cependant  C.  Paul  avail  insiste  sur  deux  points  qui  paraissent  bien 
etablis  : la  coexistence  d’un  etat  anemique  caracterise  ordinairement  par 
la  production  de  murmures  vcineux  au  con  cl  la  localisation  habituelle 
du  souffle  cardiaque  au  niveau  do  l’originc  de  l’artere  pulmonaire.  11  reste 
toutefois  a determiner  comment  le  souffle  pent  prendre  naissance  dans 
ces  conditions  sans  faire  intervenir  une  action  absolument  hypothetique. 

M.  Potain  est  a pen  pres  le  seul  auteur  qui  ait  conteste  le  rapport  des 
souffles  anorganiques  avec  l’anemie,  n’admcttant  qu’un  souffle  d’origine 
aortique,  analogue  ii  celui  du  retrecissement  de  cet  orifice  pour  V anemic 
vraie.  « Mais,  dit  M.  Potain,  cette  variete  de  souffle  est  tellcment  excep- 
tionnclle  que  jc.  saurais  a peine  eri  rctrouver  dans  mes  plus  lointains  souve- 
nirs plus  de  quatre  ou  cinq  excmples(1).  » Et  cependant M.  Potain  a ccrtai- 
nement  observe  un  bien  plus  grand  nombre  de  cas  d 'anemie  vraie  ou  le 
souffle  devait  avoir  son  siege  habitucl  a gauche  du  sternum.  Nous  avons 
vu  qu’il  en  etait  toujours  ainsi  dans  l’anemie  pernicieuse  progressive  et 
dans  la  plupart  des  anemies  tres  caracterisees.  Qu’il  y ait  des  exceptions, 
e’est-a-dire  des  malades  presentant  un  certain  degre  d’ancmie  sans  souffle 
et  des  souffles  chez  des  sujets  n’ayant  pas  l’aspect  anemique  bien  mani- 
festo, ce  n’est  pas  douteux  et  il  faudra  en  trouver  P explication ; mais  cola 
n’empeche  pas  que  dans  Eimmense  majorite  des  cas  il  y ait  coexistence 
du  souffle  avec  un  etat  anemique.  De  ce  que  chez  un  certain  nombre  de 
malades,  M.  Potain,  apres  C.  Paul,  a trouve  un  peu  moins  de  globules 
rouges  dans  des  cas  ou  il  n’y  avait  pas  de  souffle  que  dans  d’autres  ou  le 
souffle  existait,  on  ne  pent  conclure  avec  lui  que  « les  souffles  anorganiques 
de  la  base  n’ont  avec  l’anemie  qu’un  rapport  tres  indirect  (*) »,  parce  qu’on 
ne  saurait  affirmer  que  la  valeur  globulaire  seule  soit  a considerer  dans 
l’anemie.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  e’est  qu’un  abaissement  determine  du 
chiffre  des  globules  rouges  ne  suffit  pas  a produire  un  bruit  de  souffle, 
bien  que  ce  soit  dans  les  cas  d’anemie  pernicieuse  ou  le  souffle  etait  con- 
stant que  nous  avons  trouve  le  chiffre  le  plus  faible  de  globules  rouges. 
Mais  l’anemie  comprend  bien  d’autres  modifications  du  sang,  connues  ou 
inconnues,  sans  compter  celles  de  l’appareil  circulatoire  oil  le  systeme 
nerveux  joue  certainement  un  role  et  qu’il  est  impossible  de  determiner 
d’une  maniere  rigoureuse  avec  nos  moyens  actuels  d’investigation.  C’est 
ainsi  que  des  malades  ont  parfois  des  alterations  analogues  du  sang,  alors 
qu’ils  ne  presentent  pas  exterieurement  l’aspect  de  gens  franchement 
anemiques.  On  sait  par  exemple  que  certaines  chlorotiques  peuvent  nc 
pas  avoir  l'aspect  anemique.  Il  en  est  de  mime  pour  d’autres  malades 
chez  lesquels  le  sang  doit  presenter  des  modifications  encore  mal  connues, 
mais  qui  certainement  favorisent  la  production  des  souffles  dans  les  vais- 
scaux,  puisqu’il  est  possible  de  s’en  assurer  par  un  examen  direct.  Or,  si 

C)  Potain.  loc.  cit.,  j>.  341. 

(2)  Potain.  I.oc-  cit.,  p.  346 


ll 


AUSCULTATION  DU  C(EUR. 


287 


1’etat  da  sang,  quel  qu'il  soil,  permet  de  constater  facilement  un  souffle 
clans  les  arter.es  et  surtout  dans  les  veines  du  cou,  il  y aura  loutes  les 
probabilites  pour  qu’il  favorise  aussi  1’ apparition  d’un  souffle  au  coeur. 
C’est  le  raisonnement  qui  a ete  fait  depuis  Laennec  et  qui  decoule,  non 
d’une  theorie,  mais  de  l’obscrvation  des  malades.  11  est  vrai  que  lous  les 
sujets  qui  presentent  des  souffles  faciles  a faire  naitre  dans  les  vaisseaux 
n’ont  pas  un  souffle  au  coeur  parce  qu’il  faut  encore  d’autres  conditions 
determinantes  qui  ne  sont  pas  aussi  aisement  realisees  en  ce  point.  Mais 
on  peut  s’assurer  que  lous  les  malades  porteurs  d’un  souffle  cardiaque 
anorganiquc  oflrent  parfois  des  soullles  vasculaires  spontanes  el  toujours 
la  plus  grande  facilite  a la  production  de  ces  souffles  sous  l’influence  de 
la  moindre  pression.  Aussi  ne  pouvons-nous,  comine  M.  Potain,  ne  pas 
tenir  compte  de  cette  relation  entre  les  souffles  du  coeur  et  des  vaisseaux 

I que  la  clinique  montre  tous  les  jours  et  qui  est  tellement  manifeste  que 
Laennec  confondait  tous  ces  bruits  anormaux  dans  la  meme  description. 
On  a objecte  qu’en  comprimant  une  artere  d’un  sujet  quelconque, 

imeme  bien  portant,  on  peut  produire  un  souffle.  Personne  ne  songe  a 
discuter  la  realite  absolue  de  ce  fait ; mais  quelle  difference  au  point  de 
vue  de  la  facilite  avec  laquelle  on  determine  ce  bruit  chez  le  sujet  bien 
portant  et  chez  celui  qui  est  plus  ou  moins  anemie  jusqu’au  malade  dont 

Il’anemie  est  si  profonde  que  1’on  ne  peut  poser  le  stethoscope  sur  le 
vaisseau  sans  produire  immediatement  un  souffle  ! Le  phenomene  est 
encore  plus  marque  pour  les  veines,  en  ce  sens  qu’a  l’etat  de  sante  par- 
faite,  il  n’est  guere  possible  de  donner  lieu  a un  souffle  par  la  pression 

!sur  ces  vaisseaux ; tandis  que  chez  les  anemiques  ce  souffle  est  produit 
avec  la  plus  grande  facilite,  notamment  sur  les  jugulaires  ou  il  est  si 
souvent  spontanc. 

Cette  coexistence  des  murmures  veineuxavec  les  souffles  du  coeur,  deja 
signalee  par  Hope,  a ete  mise  particulierement  en  relief  par  Ilugues, 
Parrot,  Walsche,  Gueneau  de  Mussy,  C.  Paul.  Pour  ce  dernier  auteur,  qui 
place  le  souffle  du  coeur  a l’origine  de  l’artere  pulmonaire  et  qui  attribue 

iles  bruits  anormaux  a la  composition  du  sang  d’une  part,  et  de  Pautre, 
avec  M.  Potain,  a 1’augmentation  des  vibrations  du  liquide  au  moment  de 
l’acceleration  du  courant  sanguin,  c’est  le  meme  sang  noir  avec  la  meme 
augmentation  dans  la  collision  de  ses  parties  qui,  venant  des  veines  et 
arrive  dans  l’artere  pulmonaire,  donnera  lieu  au  bruit  de  souffle  constate 
chez  les  sujets  presenlant  deja  un  murmure  veineux. 

M.  Potain  objecte  a C.  Paul  que  « ce  n’est  point  parce  qu’il  est  vei- 
neux que  le  sang  entre  en  vibration  dans  les  veines  plus  aisement 
que  dans  les  arteres,  c’est  parce  qu’il  circule  dans  des  vaisseaux  a calibres 
moins  reguliers,  a parois  plus  minces,  et  bien  plus  facilement  compres- 
sibles  (1).  » Mais  irregularites  de  calibre  et  minceur  de  parois  sont  des 
conditions  anatomiques  communes  a tous  les  sujets,  anemiques  ou  non, 


0 Potain.  loc.  cil.,  p.  345. 
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('t(|ui,  par  consequent,  ne  suffisent  pas  a expliquer  les  souffles  veineux des 
anemiques.  Par  contre,  nous  sorames  bien  de  l’avis  de  M.  Potain  lorsqu’il 
dit  <pie  « ce  n’est  pas  en  raison  de  sa  composition  differente  que  le  sang 
pourrait  produire  dans  l’arterc  pulmonaire  un  bruit  qu’il  ne  produit  pas 
dans  l’aorte  » ; car  le  sang  arteriel  du  ventricule  gauche  et  le  sang  vei- 
nenx  du  ventricule  droit  ayant,  tl’apres  les  recherches  de  M.  Malassez,  le 
meme  nombre  de  globules,  doivent  avoir  a peu  pres  la  meme  densite  et 
par  consequent  se  trouver  dans  les  memes  conditions  au  point  de  vue  de 
la  tendance  a la  production  des  souffles. 

Mais  M.  Potain  va  plus  loin  et  cherche  a prouver  que  l’hydremie  ne  peut 
etre  la  cause  directe  du  souffle  cardiaque  des  chloro-anemiques.  Yoici  en 
resume  comment  il  raisonne  : L’abaissement  de  la  densite  du  sang  est 
certainement,  une  condition  favorable  a la  production  des  souflles,  cornme 
Bouillaud  l’a  demontre  depuis  longtemps,  et  a cet  egard  on  ne  saurait 
conserver  aucun  doute.  G’est  l’augmentation  de  la  vitesse  du  sang  qui 
en  pared  cas  joue  le  role  important.  D’autre  part,  une  disposition  anato- 
mique  essentielle  a l’apparition  de  ces  bruits  se  trouve  dans  une  certaine 
mesure  realisee  au  niveau  des  orifices  arteriels,  puisque  leur  diametre  est 
moindre  que  celui  de  l’artere  qui  leur  fait  suite.  Or,  la  vitesse  du  courant 
sanguin  a l’orifice  aortique  est  plus  grande  qu  a 1 orifice  pulmonaire. 
L’elargissement  du  calibre  de  l’artere  relativement  a celui  de  1 orifice  qui 
le  precede  est  aussi  plus  considerable  du  cote  de  l’aorte.  Si  done  un  souffle 
vient  a naitre  dans  ces  vaisseaux,  en  raison  de  1 hydremie,  e’est  dans 
l’aorte  qu’il  doit  se  produire  de  preference.  Mais  e’est  au  niveau  de  l’artere 
pulmonaire,  au  contraire,  que  se  font  entendre  presque  toujours  les 
souflles  anorganiques  de  la  base  ; done  il  n’est  pas  logique  d attribuer  ces 


souflles  a l’hydremie. 

Ce  raisonnement  ne  peut  se  tenir  qu  a la  condition  quaucune  cause 
n’influe  sur  la  determination  du  souffle  dans  l’artere  pulmonaire,  et 
comme  M.  Potain  demontre  encore  que  le  spasme  imagine  par  C.  Paul  ne 
saurait  exister,  ni  dans  les  vaisseaux  ni  dans  le  coeur,  il  conclut  ainsi  : 
« Les  souffles  anorganiques  de  la  base  du  coeur  ne  se  produisent  au  niveau 
de  l’orifice  aortique  que  d’une  maniere  tout  a fait  exceptionnelle  et  d 
est  d’autre  part  illogique  de  supposer  qu’ils  se  passent  dans  1 arterc 
pulmonaire,  puisqu’on  ne  peut  leur  y trouver  absolument  aucune  raison 

d’etre  (J).  » _ . . 

Cependant  M.  Potain  reconnait  que  dans  l’immense  majorite  des  cas 

les  souffles  anorganiques  de  la  base  se  font  entendre,  sur  un  point  qui  coi- 
respond  a l’origine  de  l’artere  pulmonaire  et  que  « si  le  souffle  qu  on  pci  - 
go  it  a ce  niveau  se  passe  dans  une  artere,  e’est  assurement  dans  1 arterc  pul- 
naire  qu’il  se  produit  (*)  »;  de  meme  qu’il  a admis  aussi  avec  tous  les 
auteurs  que  l’abaissement  de  la  densite  du  sang  est  une  condition  favorable 
a la  production  du  souffle.  — Si  done  nous  pouvons  demontiei  que  on 

l1)  Potain.  loc.  cit .,  p.  546. 

(2)  Potain.  loc.  cit.,  p.  545. 
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pent  constater  chez  les  malades  presentant  un  souffle  anorganique  : 
1°  des  signes  indiquant  line  diminution  do  la  densite  du  sang  qui  favorise 
la  production  du  souffle  dans  1’appareil  circulatoire;  2°  line  cause  deter- 
minants de  la  localisation  du  souffle  an  niveau  dc  l’origine  de  l’artere 
pulmonaire  ; nous  esperons  pouvoir  rallicr  l’opinion  generale  des  mede- 
cins  en  les  conviant  simplement  a un  examen  cliniquc  sans  parti  pris. 

Nous  avons  assez  insists  deja  sur  1 ’alteration  du  sang  caraclcrisec  par 
un  etat  anemique  ou  febrile  qui  a frappe  presque  tons  les  observatcurs, 
pour  n’avoir  pas  a yrevenir.  Dans  l’immense  majorite  des  cas,  cet  etat  ane- 
mique se  presente  d’une  fapon  evidente,  comme  cause  des  souffles  arte- 
riels  et  veineux  facilernent  provoques  ou  meme  spontanes;  e’est  dans  les 
memes  conditions  que  se  rencontrent  la  plupart  des  souffles  cardiaques 
anorganiques.  Voila  des  fails  positifs,  indiscutables,  contre  lesquels  aucunc 
theorie  ne  saurait  prevaloir  et  avec  lesquels  il  faut  absolument  compter. 

En  effet,  si  nous  considerons  un  cas  d’anemie  typique,  nous  constatons 
que  la  pression  sur  les  arteres  determine  avec  plus  ou  moins  de  facilite 
un  bruit  dc  souffle  intermittent  correspondent  a la  systole  ventriculaire 
et  qui  peut  etre  pergu  spontanement  sous  la  forme  du  souffle  cepha- 
lique  lorsque  Eanemie  est  tres  prononcee.  Les  veines,  plus  facilernent 
encore  en  raison  de  leur  faible  tension,  peuvent  etre  le  siege  de  murmures 
intermittents  ou  continus  avec  renforcements , determines  par  la  plus 
legere  pression  du  doigt.  ou  du  stethoscope  ou  meme  produits  spontane- 
ment au  niveau  du  cou  en  raison  des  dispositions  anatomiques  particu- 
lieres  que  presentenl  ces  vaisseaux.  Ces  souffles  vasculaires  dependant  a 
n’en  pas  douter  de  l’etat  du  sang,  n’est-il  pas  rationnel  d’attribuer  a la 
meme  influence  le  souffle  cardiaque  concomitant? 

Mais  ici  le  souffle  n’est  pas  provoque  par  le  doigt  ou  le  stethoscope ; il 
estproduit  spontanement  au  niveau  des  5e  et  2e  espaces  gauches,  pres  du 
§ternum . Or.  e’est  au  meme  niveau  qu’on  pergoit  Fimpulsion  systolique 
de  la  base  du  cceur,  toujours  plus  ou  moins  augmentee,  jusqu’a  donner 
parfois  une  impulsion  forte  et  brusque  avec  un  leger  soulevement  de  la 
paroi,  en  communiquant  en  meme  temps  aux  arteres  du  cou  des  batte- 
ments  exageres  tres  visibles  dans  les  cas  oil  ce  phenomene  est  le  plus  pro- 
nonce. Et  il  vient  tout  naturellement  a l’esprit  que  cette  impulsion  car- 
diaque augmentee,  produisant  a chaque  systole  une  pression  plus  forte 
au  niveau  de  l’infundibulum  dc  l’artere  pulmonaire,  pourra  realiser,  sur 
un  point  de  ce  conduit  cardio-vasculaire  a parois  minces  et  oil  la  tension 
naturellement  faible  est  encore  affaiblie  par  l’etat  anemique  ou  febrile,  ce 
que  le  doigt  ou  le  stethoscope  fait  sur  la  jugulaire  ou  sur  une  artere  du 
meme  sujet.  Ce  qui  donne  enfin  toutes  probabilites  en  favour  dc  cette 
maniere  de  voir,  e’est  que,  de  meme  que  le  doigt  place  sur  un  vaisseau 
perfoit  un  leger  fremissement  correspondant  a la  production  du  souffle, 
de  meme  la  main  appliquee  a la  base  du  cceur  a nettement  conscience 
d un  fremissement  correspondant  au  souffle  cardiaque,  sur tou l dans  les 
cas  oil  celui-ci  est  intense.  Nous  ferons  meme  r.emarqucr  que,  chez 
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los  cnfants  dont  lcs  parois  thoraciques  sont  minces  et  facilement  depres- 
sibles,  on  peut  parfois  provoquer  le  souffle  anorganique  par  la  pression 
ilu  stethoscope  avcc  la  tete,  Co  fait  permet  en  outre  d’etablir  un  rappro- 
chement entre  le  mode  do  production  de  cc  souffle  ct  cclui  qu’on  observe 
sur  lcs  vaisseaux  dans  lcs  memos  circonstances. 

Si  lcs  batteinents  sont  frequents,  on  peut  nc  percevoir  (|uc  faiblement 
lc  bruit  diastolique  qui,  elans  le  cas  contraire,  cst  plutot  exagere  avec 
un  le<*er  souffle  protodiastolique  faisant  suite  au  souffle  systolique.  be 
second  souffle  tres  court,  de  meme  tonalite  que  le  premier,  semble  ren- 
forcer  le  bruit  diastolique  dont  la  tonalite  est  du  reste  plutot  elevee,  en 
donnant  parfois  l’impression  d’un  dedoublement  de  ce  bruit,  tcllcment  il 
lui  est  intimement  lie.  Aussi  est-il  permis  de  penser  que  les  vibrations 
dont  le  sang  est  encore  anime  doivent  favoriser  la  production  du  second 
sou  flic  qui  a lieu  a l’occasion  de  la  pression  diastolique  effectuee  contre  la 
paroi  avec  d’autant  plus  d’intensite  que  r impulsion  systolique  a ete  plus 
forte.  En  effet,  la  main  permit  aussi  un  choc  diastolique  exagere  et,  dans 
les  cas  plus  accuses,  une  modification  anormale  de  celte  sensation  dans  sa 
partie  initiale  sous  la  forme  d’un  fremissement  tres  court  precedant  le 
choc  avec  lequel  il  se  confond. 

Lorsque  les  souffles  sont  nettement  entendus,  on  peut  s’assurer  que 
c' est  sur  le  meme  point  de  lei  base  qu  on  pergoit  le  maximum  du 
double  souf  fle  et  que  ce  point  correspond  au  maximum  df  impulsion  et 
de  fremissement  de  chcique  temps.  Cette  constatation  rend  indubitable  la 
relation  qui  existe  entre  ces  divers  phenomenes  et  demontre  leur  origine 
intra-cardiaquc,  car  e’est  la  coexistence  des  memes  signes  qu’on  trouve 
avec  les  autres  bruits  anormaux  dont  Eorigine  intra-cardiaque  n’est  pas 
douteuse.  La  forte  impulsion  du  coeur  pergue  a ce  niveau,  accompagnee 
parfois  d’un  soulevement  visible  dans  un  espace  intercostal,  aussi  bien 
que  le  resultat  des  autopsies,  indiquent  que  le  coeur  est  lmmediatement 
en  rapport  avec  la  paroi  tboracique  sur  ce  point,  de  sorte  qu’on  ne  peut 
admettre  la  production  d’un  bruit  extra-cardiaque  par  l’interposition  d une 
lame  pulmonaire.  Cette  lame,  dans  les  cas  oil  elle  a pu  etre  nettement 
constatee  sur  le  cadavre,  avait  donne  lieu  a des  phenomenes  bien  dille- 


rents  (voir  p.  298).  . 

Apres  avoir  explique  comment  les  souffles  anorgamques  du  coeur  peu- 

vent  et  doivent  prendre  naissance,  dans  lcs  cas  types,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  des  phenomenes  observes  dans  les  autres  circonstances. 

Nous  savons  que  les  deux  conditions  essenticlles  a la  production  e 
ces  souffles  resident,  d’une  part,  dans  une  alteration  du  sang  et,  e 
1’autre,  dans  une  impulsion  exageree  de  la  base  du  coeur  contre  la  paroi. 
Ces  phenomenes  qu’on  trouve  tres  manifestement  dans  les  cas  typiqu  » 
peuvent  etre  moins  bien  realises  dans  nombre  de  circonstances  on  ' u' 
rapport  variable  suffit  pour  expliquer  les  modifications  observeestan 
dans  1’ aspect  des  malades  que  dans  1 examen  du  arm.  C cst  M' 
possible  de  n ’a voir  qu’un  leger  souffle  ou  meme  pas  de  souffle  cliez  a » 
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•naiades  cependant  Ires  anerniques,  quand  les  ltattemenls  du  cocur,  faiblcs 
et  precipites,  ne  donncnt  qu’une  impulsion  a peine  sensible  on  meme 
mdle  a la  base.  C cst  aussi  dans  les  cas  de  cc  genre  qu’avec  un  Ieger 
sou  1 lie  systolique,  on  pent  ne  pas  percevoir  le  souffle  protodiastolique, 
le  bruit  diastolique  etant  lui-meme  devenu  Ires  faible  au  lieu  d’etre 
exagere.  lai  contre  on  pourra  observer  un  double  bruit  de  souffle  bien 
caractei ise  chcz  des  maladcs  qui  n out  que  lort  peu  ou  a peu  pres  pas 
1 apparence  anemique,  mais  dont  l’impulsion  cardiaque  basilairc  cst 
loite  au  moment  de  la  systole  ct  par  consequent  de  la  diastole,  pourvu  que 
les  battements  ne  soient  ])as  trop  frequents. 

On  peut  ainsi  se  rendre  compte  comment  on  a le  souffle  le  plus  accuse, 
aussi  bien  dans  les  vaisseaux  qu’au  coeur,  lorsque  les  deux  conditions  sus- 
enoncees  sont  realisees  a leur  maximum  et  quelle  influence  leurs  diverses 
variations  doivent  avoir  sur  l’apparition  des  souffles.  On  explique  de  la 
sorte  les  anomalies  apparentes  qu’on  oppose,  bien  a tort  evidemment,  a 
la  theorie  intra-cardiaque  du  souffle  anorganique  de  la  base  si  commune- 
ment  rencontre  et  qui  ne  saurait  etre  produit  en  l’absence  de  ces  deux 
facteurs. 

Poui  connaitre  entierement  les  conditions  propres  a engendrer  les 
souffles  anorganiques,  il  faudrait  encore  savoir  exactement  en  quoi  con- 
sistent les  modifications  du  sang  et  comment  l’impulsion  du  coeur  peut 
etre  exageree. 


L alteration  hemique  la  plus  simple  est  celle  qui  est  consecutive  a line 
hemorragie  spontanee  ou  provoquee  experimentalement  et  dont  le  resultat 
est  1 abaissement  du  chiffre  des  globules  et  l’hydremie,  e’est-a-dire  la 
diminution  de  la  densite  du  sang,  condition  eminemment  favorable  a la 
production  des  souffles  dans  le  coeur  comme  dans  les  vaisseaux.  Une 
hemorragie  legere  qui  eut  ete  incapable  de  produire  un  souffle  cbez  un 
sujet  en  parfaite  sante,  pourra  y donner  lieu  si  elle  survient  cbez  un 
malade  dont  la  nutrition  est  en  souffrance.  La  encore,  quoique  l’altera- 
tion  du  sang  soit  plus  complexe,  e’est  encore  l’abaissement  du  chiffre 
des  globules  qui  est  le  phenomene  le  plus  manifeste.  11  en  est  de  meme 
dans  les  anemies  qui  n’ont  pas  pour  cause  des  pertes  de  sang  et  qui 
cependant  peuvent  arriver  a etre  tres  prononcees.  Independamment  de 
a diminution  du  nombre  des  globules,  il  y a des  alterations  diverses  du 
hqmde  sanguin  encore  tres  mal  connues  et  qui  ne  sont  peut-etre  pas  sans 
influence.  Ces  reflexions  sont  egalement  applicables  aux  modifications 
survenues  dans  le  sang  au  cours  dcs  maladies  febriles  — bien  qu’on  les 
observe  lout  specialement  et  peut-etre  exclusivement  cbez  les  maladcs 
anerniques  anterieurement  a leur  affection  febrile.  — On  sail  cependant 
qo  il  existe  alors  dans  1 appareil  circulatoire  une  diminution  de  tension 
qm  est  propice  a la  production  d'un  souffle. 

Mais  dans  tons  les  cas  il  faut  encore  une  contraction  ventriculaire 
assez  energique,  une  impulsion  suffisante  du  cocur  contre  la  paroi  pour 
aire  naitre  la  veine  fluide  capable  d’engendrer  un  souffle.  Si  l’impulsion 
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cnrdiaquc  exageree  est  ordinairement  manifesto,  il'n’cst  pas  aussi  facile 
(|U'on  pourrait  le  croire  an  premier  abord  de  se  rendre  comptc  de  toutes 
les  conditions  qui  interviennent. 

gn  considerant  le  cas  le  plus  simple,  celui  dcs  hemorragies  chez  un 
Sl) jet  en  parlaite  saute,  on  pent  supposer  quo  le  coeur  se  cod tracle  plus 
enermquement  parce  quo,  rencontrant  moins  de  resistance  il  se  vide 
plusDfacilement  ct  plus  rapidement.  Mais  il  faut  deja  faire  la  part  de 
reflet  resultant  de  la  pertc  de  sang  sur  le  systeme  ncrveux  central  dont 
F influence  peut  aussi  se  faire  sentir  sur  le  coeur.  S’il  s’agit  de  maladies 
all  extant  plus  ou  moins  profondement  l’organisme,  les  conditions  seront 
encore  plus  complexes,  car  le  coeur  lui-meme  pourra  participer  aux  alte- 
rations. . . 

11  faut  erifin  tenir  compte  de  Femotivitedu  malade  quijoue  un  role  par- 

fois  considerable,  ainsi  que  Laenncc  l’avait  deja  remarque.  C est  cette 
particularity  et  l’etat  de  repos  ou  de  mouvement  qui  permettent  le  mieux 
d’expliquer  les  variations  que  presentent  les  souffles,  non  seulement  dans  * 
leur  intensity  mais  parfois  meme  dans  leur  apparition. 

De  meme  que  le  souffle  peut  naitre  simplement  sous  1 influence  d une 
hemorragie  chez  un  sujet  bien  portant,  ne  peut-il  pas  arriver  qu  il  resulte 
seulement  d’une  impulsion  exageree  du  coeur  contre  la  paroi  sans  alte- 
ration prealable  du  sang?  Ce  n’est  pas  probable.  On  voit,  en  effet,  tous 
les  jours  des  sujets  dont  Faction  du  coeur  peut  etre  exageree  momenta- 
nement  sous  l’influence  d’une  cause  accidentclle  sans  qu’ils  presentent 
de  souffle;  on  peut  done  soupgonner  chez  ceux  qui  oflrent  un  soultle 
dans  les  memes  conditions  apparentes,  une  modification  prealable  du  sang 
ou  de  la  circulation,  modification  parfaitement  capable  de  passer  mapergue 
parce  quelle  est  tres  legere  et  cocxiste  avec  une  forte  impulsion  du  coeur. 
comine  il  arrive-chez  certains  nevropathes.  Cette  mamere  de  voir  est  basee 
sur  Fobservation  des  faits  qui  conduit,  insensiblement,  des  cas  ou  1 alte- 
ration du  sang  est  le  plus  accusee  a ceux  ou  elle  le  parait  le  moins  jusqu  a 
ceux  enfin  ou  elle  n’est  plus  appreciable  et  qui  ne  constituent  qu  une 
faible  part.  Mais  ce  sont  les  deux  conditions  susenoncees,  reumes  a ties 
deares  divers,  quidonnent  lieu  aux  bruits  de  souffle  dans  F immense  majo- 
ritl  des  cas  et  certainement  dans  tous  ceux  oil  les  souffles  sont  p us  ou 
moins  intenses  et  assez  persistants,  e’est-a-dire  dans  la  plupart  des  tails 

° 1 1 Da nT ci^Spo relatif  au  mode  de  production  des  souffles  arnirga- 
niques  du  coeur,  nous  avons  eu  presque  umquement  on  xuele . sou  i 
la  base  qui  se  rencontre  si  communement.  Mais  ce  souffle  so  1 P o 
parfois  iusqu’a  la  pointe.  Dans  ce  cas  son  mecanisme  ne  se mble  pas 
rent  et' cette  propagation  parait  dependre  en  partie  de  ^ 
souffle  et  en  partie  des  rapports  du  coeur  avec  la  paroi,  qui  lae  bt  d 
ou  moins  cette  propagation.  Cette  derniere  remarque  nous  est  suggttt 
par  ce  fait  que  le  souffle,  apres  avoir  presente  son  maximum  a , • 

diminue  en  allant  du  cote  de  la  pointe  pour  augmenter  au  point  nu 
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Ic  choc  apexien  cst  perou,  comme  C.  Paul  l’avait  deja  figure  sur  son 
schema. 

Lorsque  le  souffle  predomine  a la  pointe  ct  qu’il  cst  faihlement  perpu  a 
la  base,  on  pent  remarqucr  qu’a  ce  niveau  le  souffle  s’entend  un  pen  plus 
has  que  do  coutume,  dans  lcs  5C  el  4e  espaccs.  La  pression  hasilaire  du 
coeur  contre  la  paroi  a lieu  aussi  plus  lias  et  plus  laiblement,  dans  les 
mernes  espaces,  mais  le  soulfle  pent  ctre  explique  d’une  maniere  ana- 
logue : la  pression  a lieu  plutot  an  milieu  de  Pinfundibulum  ct  Ic  souffle 
prcnd  naissance  un  pen  au-dessous  dc  son  siege  habituel,  d’oii  son  inten- 
sity relative  vers  la  pointe. 

II  est  probable  qu’il  en  cst  de  meme  pour  certains  souffles  localises  a 
la  pointe  ou  inieux  au-dessus  de  la  pointe,  mais  toujouvs  dons  un  en  droit 
correspond  ant  a line  impulsion  du  coeur  contre  la  paroi.  La  vcine 
fluide  donnant  lieu  au  soulfle  serait  produite,  dans  ces  cas,  encore  un  pen 
plus  lias  que  precedemment,  par  la  pression  sur  la  paroi  thoraciquc  d un 
point  du  canal  ventriculo-infundibulaire  forme  au  moment  dc  la  systole  du 
ventricule  droit. 

Les  souffles  anorganiques  du  coeur,  observes  chez  les  chicns  ct  dont 
nous  n avons  fait  mention  qu  incidemment,  ont  la  plus  grande  analogic 
avec  ceux  dont  il  vient  d’etre  question.  Sans  vouloir  en  faire  une  etude 
complete  qui  nous  entrainerait  hors  du  cadre  de  cet  article,  nous  appelle- 
rons  cepcndant  I attention  sur  quelques  points  qui  viennent  corroborcr 
not.re  opinion  relative  aux  souffles  anorganiques  de  Lhomme. 

11  est  tout  d’ahord  a remarquer  que  chez  les  enfants  on  observe  com- 
munement  Ic  souffle  dans  le  4L  espace,  a l’endroit  ou  se  fait  sentir  le  choc 
de  la  pointe,  maximum  d’impulsion  de  l’organe.  Ce  souffle  est  compa- 
rable a celui  qu  on  rencontre  chez  le  chien.  Le  souffle  communement 
observe  chez  cet  animal  est  systolique,  assez  rude ; il  ne  masque  pas 
le  bruit  systolique  ordinairement  intense  qu’il  semble  au  contraire  pro- 
Ion  ger;  il  est  enfin  plus  marque  pendant  l’expiration  que  pendant  l’inspi- 
lation.  Il  se  propage  peu  au  dela  de  son  maximum  qui,  lorsque  le  chien 
est  couche  sur  le  cote  droit,  se  trouve  pres  du  bord  gauche  du  sternum, 
au  point  maximum  d impulsion  du  coeur,  ordinairement  dans  l’espace 
intercostal  situe  au-dessus  dc  la  8‘  cote,  exceptionnellement  au-dessus 
de  la  9 , en  comptant  de  has  en  haut.  On  peut  constater  aussi  dans  le 
meme  point  un  soulevemenl  dc  la  paroi  plus  ou  moins  appreciable.  La 
palpation  permet  de  reconnaitrc,  avec  le  choc  cardiaque  manifestement 
exagere,  sinon  un  fremissement  hien  marque,  au  moins  la  sensation 
un  choc  rude  et  prolonge  donnant  I impression  d’un  fremissement  com- 
mence. L’impulsion  du  coeur  est  forte  et  s’il  y a des  battements  irreguliers 
ct  faibles,  le  souffle  diminue  ou  fait  defaul  a ce  moment.  Lorsque  les  bat- 
ternents  sont  tres  frequents,  on  n’entcnd  ncttement  que  le  souffle  systo- 
hque;  lorsque  le  rythme  sc  ralentit,  on  peut  aussi  percevoir,  faisant  suite 
au  premier  souffle,  un  second  souffle  de  meme  tonalite  ct  de  meme 
timbre,  tres  court,  precedent  le  bruit  diaslolique  et  donnant  a la  palpation 
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nne  sensation  nnorraalc  bien  tot  confondue  avec,  celle  du  choc  diastolique. 
Los  phenomfenes  obtenus  par  la  palpation  an  moment  on  se  produisent 
lcs  bruits  du  coeur  soul,  sou  vent  plus  faciles  a percevoir  que  ceux  fournis 
par  l'auscultation. 

'Ions  les  cbiens  ne  presentent  pas  dcs  bruits  dc  souffle.  Ceux  qui  sont 
bien  portants  on  gras,  dont  l’impulsion  cardiaque  cst  faible,  n’en  out  pas. 

On  les  observe  assez  souvent  chez  dc  jeunes  cbiens  vivemcnt  irnpres- 
sionnes  par  les  manoeuvres  dc  l’examen  ct  dont  lcs  battements  devien- 
nent  a ce  moment  forts  et  precipites;  mais  l’intensite  seule  des  contrac- 
tions cardiaques  ne  suffit  pas  a les  produire.  Nous  avons,  cn  effet,  con- 
state qu’ils  faisaient  defaut  cbez  des  cbiens  adultes  forts  et  vigourcuxdont 
les  battements  etaient  cependant  tres  violents  ct  certainement  plus  lorts 
que  cbez  d’autres  presentant  des  souffles;  ce  qui  fait  supposcr  quo  cbez 
les  premiers  il  pourrait  y avoir1  certaines  conditions  do  Petal  du  sang  on 
de  Fappareil  circulatoire  favorables  a la  production  des  soullles.  Cette 
presomption  est  d’autant  plus  rationnelle  que  nous  avons  toujours  trouve. 
les  souffles  les  plus  intenses  et  les  plus  prolonges  cbez  des  cbiens  plus  ou 
moins  cachectiques.  11  resulte  des  experiences  de  Dechambre  et"\ulpian 
que  ce  souffle  disparait  sous  l’influencc  des  saignees  pour  reparaitre 
ensuite  avec  plus  d’intensite.  En  repetant  ces  experiences,  nous  avons  pu 
arriver  parfois  au  meme  resultat,  tandis  que  chez  d autres  animaux  nous 
avons  constate  la  persistence  du  souffle  qui,  en  tous  cas,  augmentait 
manifestement  apres  des  saignees  repetees. 

En  somme,  d’apres  nos  observations,  les  souffles  anorganiques  du 
cceur,  chez  le  cliien  comme  cliez  Vhomme,  sont  sijstoliques  et  protodia- 
stoliques,  coincidant  avec  les  bruits  et  les  chocs  de  l organe  et  paraissant 
reconnaitre  les  memes  causes,  c est-d-dire  un  etat  anormal  particulier 
du  sang  ou  de  Fappareil  circulatoire,  avec  une  augmentation  de  fim- 
pulsion  cardiaque  contre  laparoi  thoracique ; ce  qui  permet  de  croire 
a la  meme  origine  et  au  meme  mode  de  production.  Nous  ajouterons 
que  cbez  le  chien,  comme  chez  l’bomme,  il  n’y  a pas  dans  ces  cas  duffl 
suffisance  fonctionnelle  des  valvules  auriculo-ventrieulaires.  Le  poumon 
recouvre  le  coeur  en  grande  partie,  il  est  vrai,  mais  non  au  niveau  i u 
point  ou  E organe  bat  contre  la  paroi  qu’il  souleve  et  oil  se  trouve  le 
maximum  des  souffles  ne  se  propageant  pas  au  loin,  probablcment  en  raison 
de  la  presence  du  tissu  pulmonaire.  On  ne  saurait  done  les  attnbuer  a 
des  bruits  cardio-pulmonaires  aussi  bien  pour  leur  localisation  que  pour 
leurs  caracteres  et  les  conditions  dans  lesquellcs  ils  se  produisent.  tar 
consequent,  Eetude  dc  ces  souffles,  loin  de  pouvoir  etre  mvoquee  en 
faveur  de  la  tbeorie  de  M.  Potain,  est  au  contraire  tout  a fait  contormc 
a notre  maniere  d’interpreter  les  souffles  anorganiques  du  coeur  cliez 

Phomme. 

2°  Bruits  de  souffle  anorganiques  extra-cardiaques  ou  cardl°" 
pulmonaires.  — Laennec  avait  deja  constate  la  production  d un  Hint 
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souffle  par  lo  fail,  dc  la  pression  d une  lame  pulmonaire  entre  le  coeur 
ct  la  paroi  thoracique.  « Chez  quelques  sujets,  dit-il,  les  plevres  el  les 
herds  anterieurs  des  poumons  se  prolongent  au-devant  du  coeur  el  le 
recouvrent  presque  entierement.  Si  Ton  explore  un  pareil  sujct  au  moment 
oil  il  eprouve  des  battements  du  coeur  un  peu  encrgiques,  la  diastole  du 
coeur  comprimant  ces  portions  des  poumons  et  en  exprimant  Fair,  altere 
le  bruit  de  la  respiration  de  maniere  a ce  qu’il  imite  plus  ou  moins  bicn 
celui  dun  sou  filet  ou  celui  d’une  rape  ii  hois  douce.  Mais  avec  un  peu 
dihabitude,  il  est  tres  facile  de  distinguer  ce  bruit  du  bruit  de  souffle! 
donne  par  le  coeur  lui-meme  : il  est  plus  supcrficiel,  on  cntend  au-dessous 
le  bruit  naturel  du  coeur;  ct  en  recommandant  au  malade  de  retenir  pen- 
dant quelques  instants  sa  respiration,  il  diminue  beaucoup  ou  cesse  entie- 
rement. » 

M.  Potain  a etudie  ces  bruits  depuis  un  grand  nombre  d’annees  el  a 
beaucoup  contribue,  par  ses  travaux  personnels  et  ceux  de  ses  eleves, 
a enrichir  nos  connaissances  a ce  sujet.  11  s’en  occupe  lout  particulierement 
dans  sa  Clinique  medicate  de  la  Charite,  ou  il  cite  d’abord  quelques 
observations  eparses  de  divers  auteurs,  notamment  de  Richardson,  Skoda, 
Friedreich,  Gerhardt,  Nixon,  etc.,  et  dc  quelques-uns  de  ses  eleves  : 
MM.  Choyau(l),  Mezbourian(-),  Culler (3).  On  peut  y ajouter  Fobservation 
interessante  deM.  Patel  publiee  en  1878,  dans  le  Lyon  Medical  et  reproduce 
dans  la  these  de  M.  Chassagne(4).  Mais  tandis  que  tous  ces  auteurs  ont 
considere  ces  bruits  comme  produits  seulement  d’une  maniere  accidentelle 
et  en  somme  assez  rarement,  M.  Potain  les  considere  comme  tres  frequents, 
puisque  c’est  aux  souffles  cardio-pulmonaires  qu’il  attribue,  comme  nous 
Favons  dit,  la  plupart  des  souffles  anorganiques  du  coeur. 

Nous  avons  cherche  a demontrer  au  contraire  que  dans  Fimmense 
majorite  des  cas  les  souffles  anorganiques  avaient  unc  origine  intra-car- 
diaque;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  arguments  precedemment  donnes, 
mais  il  nous  reste  a exposer  en  quoi  consistent  les  souffles  manifestement 
cardio-pulmonaires  que  nous  avons  pu  rencontrer,  comme  la  plupart  des 
observateurs,  d’une  maniere  exceptionnelle.  Ces  bruits  different  totalement 
des  souffles  du  coeur  et  leur  mode  de  production  est  vraisemblablement 
celui  qui  a etc  indique  par  Laennec. 

Nous  avons  deja  mentionne  dans  le  chapitre  precedent  les  deux  sortes 
de  souflle  cardio-pulmonaire  que  nous  avons  pu  observer,  ce  sont,  : 1°  un 
leger  souflle  se  produisant  a chaque  systole  pendant  les  inspirations  et 
provcnant  du  bruit  inspiratoire  rythme  par  les  battements  cardiaques; 
2°  un  souffle  egalement  systolique,  mais  ordinairement  avec  des  caraeteres 
pai'ticuliers,  provcnant  de  la  pression  d’une  lame  pulmonaire  entre  le 
coeur  et  la  paroi  thoracique. 


(‘)  Choyau,  These  de  Paris,  1809. 

(2)  Mezuodrian,  These  de  Paris,  1874 


(°)  Coffer, 
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A.  Inspiration  a nythme  systolique.  — M.  Polain  etudiant  la  respi- 
ra lion  saccadic  connue  depuis  longtemps,  avail  remarque  chez  certains 
i naiades  quo  les  saccades  respiratoires  ctaicnl  en  rapport  avec  les  batte- 
incnts  du  coeur  et  evidemment  provoquces  par  eux.  En  continuant  scs 
recbcrches,  il  etait  arrive  a conclure  quo  dans  lous  ou  presque  tous  les 
cas,  les  saccades  respiratoires  ont  le  memo  mecanisme,  c’est-a-dire  sont 
occasionnees  par  la  secousse  que  le  coeur  imprime  an  pournon  voisin('). 
M.  Grassct  a emis  la  memo  opinion  ct  decrit  le  phenomene  cornrnc 
caracterise  ordinal rcmcnt  par  trois  saccades  inspiratrices  et  parfois  en 
outre  par  deux  souffles  expirateurs  legers  egalement  rythmiques  a la 
systole  (*). 

11  est  fort  possible  et  memo  probable  qu’on  a confondu  la  respiration 
saccadee  par  le  fait  dcs  battements  cardiaques  avec  celle  qui  resulle  de 
troubles  respiratoires  proprement  dits;  nous  vcrrons  plus  loin  qu  il  est 
facile  d’eviter  cette  erreur. 

Le  phenomene  qui  resulte  de  1’impulsion  rythmique  du  coeur  sur  le 
poumon  se  traduit  par  des  inspirations  d’apparence  saccadee  an  premier 
abord,  mais  qui  consistent  dans  une  modalite  particuliere  du  bruit  inspi- 
ratoire  legerement  renforce  a chaque  systole  et  par  consequent  dont  le 
nombre  varie  suivant  la  frequence  des  battements  et  des  mouvements 
respiratoires. 

Sur  deux  femmes  que  nous  avons  pu  recemment  observer  avec  soin  et 
presentant  toutes  deux  100  pulsations  a la  minute,  nous^  avons  compte 
dans  les  respirations  normales,  sur  l’une  5 ou  4 saccades  a chaque  inspi- 
ration et  sur  l’autre  5 ou  6,  la  derniere  saccade  etant  a peine  perpue  ou 
faisant  defaut.  La  seconde  malade  respirait  plus  lentement  que  la  premiere 
et,  en  lui  faisant  ralcntir  encore  ses  mouvements  respiratoires,  il  etait 
possible  de  constater  jusqu’a  7 ou  8 saccades.  Comme  M.  Grasset,  nous 
avons  remarque  que  dans  les  inspirations  forcees  le  phenomene  ne  se 
produit  plus.  Il  en  est  de  meme  lorsque  la  respiration  est  momentane- 
ment  suspendue;  mais  il  reparait  quand  celle-ci  redevient  normale.  En 
tons  cas,  nous  ne  l’avons  jamais  entendu  pendant  V expiration.  Ces  carac 
teres,  pour  le  dire  en  passant,  permettent  de  le  distinguer  de  tous  les 
bruits  cardiaques,  organiques  et  anorganiques. 

D’apres  M.  Grasset,  le  point  ou  on  pergoit  le  mieux  V inspiration  a 
rythme  systolique  est  le  bord  gauche  sternal,  au  niveau  des  2eet  5e espace> , 
mais  ce  siege  ne  serait  pas  exclusif  et  on  pourrait  le  trouver  dans  tout  lc 
sommet  gauche  et  meme  a droite.  On  peut  se  demander  si,  dans  ces  dei- 
niers  cas,  M.  Grasset  n’aurait  pas  confondu  Linspiration  a rythme  sj^to- 
lique  avec  la  respiration  saccadee. 

Nous  avons  parfois  note  cc  mode  d’inspiration  pres  de  la  base  du  cmui . 
notamment  chez  un  homme  de  25  ans,  entre  recemment  a 1 Hotel-  leu 
pour  un  rhumatisme  subaigu.  11  etait  pen'll  sur  le  bord  sternal  cioit, 

(4)  Pot ain,  Revue  mensuelle  de  mod.  et  de  chir.,  1877. 

(2)  Grasset,  Gongres  pour  l’avancement  des  sciences.  Toulouse,  1887. 
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au  niveau  des  5°  et  4eespaces,  dans  les  conditions  suivantcs  : an  moment 
de  l’inspiration  apparaissait  un  soid'llc  systolique  a timbre  doux,  sans  pro- 
pagation, non  modifie  par  les  changements  d’attitude  et  la  pression  du 
stethoscope,  pendant  l2,  5 on  5 revolutions  cardiaques  suivant  la  longueur 
de  Finspiration  qu’on  exigeait  du  malade.  Une  autre  ibis,  nous  avons 
seulement  note  que  Finspiration  a rythme  systolique  siegeait  pres  de  la 
pointe.  Chez  les  deux  femmes  precedcmmcnt  citees  et  particulierement 
examinees,  nous  Favons  trouvee  sur  une  lignc  horizontalc  (ictive,  allant 
de  la  pointe  du  coeur  a la  ligne  axillaire,  pin  tot  a la  partie  moyenne  de 
cette  ligne.  Un  pen  au-dessus,  ainsi  que  sur  toute  la  partie  anterieure  du 
thorax,  le  bruit  n’etait  plus  pergu  malgre  une  recherche  attentive;  il 
n existait  d’ailleurs  aucun  autre  bruit  anormal  du  cole  des  poumons  et 
du  coeur  dont  la  pointe  battait  dans  lc  5e  espace.  L’une  des  malades  avail 
59  ans,  Fautre  55.  La  premiere  avaiteuun  peu  de  glycosurie  et,  lejour 
de  l’examen,  son  urine  nc  presentait  plus  (pie  des  traces  d’albumine;  en 
pleine  menopause,  elle  se  plaignait  de  troubles  digestifs  et  de  palpitations. 
La  seconde  avait  eu  des  crises  hysteri formes  avec  un  peu  de  ralentisse- 
ment  du  pouls,  mais  qui  avait  cesse  au  moment  de  Fexamen ; Furine 
contenait  aussi  des  traces  d’albumine.  Les  deux  malades  avaient  assez  bon 
aspect  et  un  embonpoint  notable  sans  aucun  trouble  des  voies  respira- 
toires.  Dans  un  dernier  cas,  tout  rccemment  observe  par  nous,  il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  se  plaignant  de  troubles  nerveux  mal  caracterises,  sans 
aucune  lesion  appreciable  du  coeur  ou  du  poumon,  sans  albuminuric.  Le 
bruit  se  presentait  avec  les  raemes  caracteres  et  a la  fois  aux  deux  foyers 
sus-indiques ; dans  les  regions  intermediaires  il  faisait  defaut,  il  ne  pou- 
vait  done  s’agirde  propagation.  C’est  la  un  troisieme  type  au  point  de  vue 
du  siege. 

Cinq  observations  ne  sont  peut-etre  pas  suffisantes  pour  determiner 
les  circonstances  capables  de  donner  lieu  a ce  phenomene,  elles  peuvent 
dependant  servir  de  point  de  depart  a de  nouvelles  recherches.  Nous 
Favons  en  effettrouve,  dans  deux  cas,  si  nettement  et  si  bien  localise  que 
nous  inclinons  a croire  qu’on  renconlrerci  plus  souvent  que  par  le  passe 
cette  inspiration  a rythme  systolique , en  la  recherchant  sur  la  ligne 
apexo-axillaire , region  dont  il  n’a  pas  etc  fait  mention  jusqu’a  present, 
croyons-nous,  dans  les  observations  publiees  a ce  sujet.  11  y a d’autant 
phis  de  chance,  pour  que  cette  region  soit  le  siege  habituel  de  ce  bruit, 
qu’elle  correspond  precisement  a Fendroit  ou  le  poumon  gauche  cst  en 
rapport  avec  la  pointe  mobile  du  coeur  : d’ou  la  possibility  d’une  impul- 
sion systolique  se  faisant  plus  specialement  sentir  a ce  niveau  dans  des 
conditions  anatomiques  que  Foil  peut  facilement  imaginer,  mais  qui 
restent  a preciser  par  des  verifications  necroscopiques. 

On  ne  confondra  pas  Finspiration  a rythme  systolique  avec  la  respiration 
saccadee  proprement  dite  qui  est  bien  differente  a lous  les  points  de  vue. 
Cette  derniere  consiste,  non  connne  la  precedente  dans  des  inspirations 
normales  avec  legers  renforccments  systoliques,  mais  dans  une  respiration 
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plus  ou  moins  affaiblie  don l lcs  inspirations  presentcnt  on  outre  quelques 
arrets  irreguliers  sans  rapport  avcc  les  battemenls  cardiaques,  donnant 
lieu  a unc  ou  deux  legeres  saccadcs  ou  a un  bruit  indetermine  vers  la 
bn  do  (’inspiration.  Elio  osl  plutot  perdue  dans  los  parties  superieures  des 
pournons,  en  avanl  ct  merne  en  arriero,  1c  plus  souventchez  des  irialades 
presentant  au  moins  un  pen  do  toux  ct  parl'ois  aussi  des  signes  plus  ou 
moins  suspects  de  lesions  pulinonaires. 

La  respiration  saccadee  doit  conscrvcr  son  nom  parce  qu’clle  est  tout 
a fail  distincte  de  la  respiration  a rythrne  systolique.  Lc  mecanisme  de  ces 
deux  phenomenes  est  aussi  bien  different.  Tandis  quo  le  premier  parait 
provenir  de  la  penetration  incomplete  el  irreguliere  de  Fair  dans  les  voics 
respiratoires  par  le  fait  de  lesions  pulinonaires  ou  plcurales,  le  second 
reconnait  pour  cause  l’impulsion  du  coeur  sur  le  poumon  sain  a chaque 
systole  de  maniere  a modifier  le  murmure  inspiratoire.  Le  premier  est 
un  bruit  pleuro-pulmonaire,  le  second  un  bruit  cardio-pulmonaire.  Si 
le  mecanisme  de  ce  dernier  ne  parait  pas  douteux,  les  circonstances  qui 
lui  donnent  naissance  ne  sont  pas  encore  determinees(1). 

B.  Bruits  cardio-pulmonaires  proprement  dits.  — La  secondc  cate- 
gorie  d’observations  ou  nous  avons  eu  l'occasioii  de  constater  des  bruits 
cardio-pulmonaires,  se  rapporte  aux  cas  signales  par  Kriesner  oil  la  lan- 
guette  du  lobe  superieur  du  poumon  gauche  plus  ou  moins  allongee  et 
terminee  par  une  extremite  ordinairement  plus  longue  ct  emphysemateuse, 
est  venue  se  placer  au-devant  de  la  face  anterieure  du  coeur  qu’elle 
recouvre  en  partie,  fixee  ou  non  par  des  adherences  pleurales. 

Nous  avons  constate  des  fails  de  ce  genre  chez  plusieurs  phtisiques 
dont  le  coeur  etait  plutot  diminue  de  volume,  dans  un  cas  de  catarrhe 
bronchique  chronique  avec  emphyseme  pulmonaire,  cliez  un  bossu 

(1)  Nous  avons  cu  l’occasion  cl'observer  chez  un  jeune  liomme  de  vingt-trois  ans,  ayant  toutes 
lcs  apparences  d’un  pli tisique,  un  souffle  d’expiration  rythrne  par  les  battemenls  du  coeur  et 
qui  nous  paraissait  du  a l’impulsion  de  cel  organe  sur  une  cavcrnc  du  poumon  droit.  On  enten- 
dait,  en  effet,  sous  le  mamelon  droit  un  souffle  cavilairc  aux  deux  temps  de  la  respiration  a\ee 
cello  particularity  que,  pendant  l’expiration  le  soulflc  etait  rcnlorce  a cliaque  hallement  du 
coeur  dont  les  hruits  d’autre  part  etaient  normaux  sur  loutc  la  region  precordialc.  L aulopsic 
du  malade  a permis  de  bien  se  rendre  coiuple  du  mode  de  production  de  ce  bruit  anormal 
quoique  la  tuberculose  fit  defaut  et  qu’il  s’agit  de  dilatations  bronchiques.  Les  principals  lesions 
siegeaient  dans  le  lobe  moycn  du  poumon  droit,  immediatement  en  rapport  avcc  !e  coeur 
augmente  de  volume  surtout  aux  depens  du  coeur  droit  et  silue  sous  le  sternum.  Ce  lobe  de 
coloration  brunatre  etait  transforme  en  un  tissu  forme  uniquement  dc  dilatations  bronchiques 
agglomerees  au  nombre  d’une  vingtaine  et  dont  lcs  plus  volumineuses  allcignaicnt  la  giosscur 
d’un  oeuf  dc  pigeon  a un  ocuf  dc  poulo.  Lours  parois  etaient  asscz  resislantcs,  tandis  quo  cs 
parties  centrales  olfraicnt  une  certaine  mollesse,  d’oii  la  sensation  d une  masse  anfractucuse  que 
donnait  lc  lobe  au  toucher.  II  adherait  non  seulcmcnt  aux  lobes  superieur  ct  infeiicui,  ma.s 
aussi  ii  la  plevre  mediastinc  el  de  telle  sorle  que  la  plus  grosse  dilatation  sc  trouxait  comme 
accolec’  au  coeur.  Par  consequent,  on  sc  rendait  bien  comptc  comment  pendant  la  'u  CL  0 
cavity  qui  etait  lc  siege  d’un  souffle  ii  l’inspiration  et  a l’expiration  devait  rcccvoir  1 mipu  sion 
des  battemenls  cardiaques,  qui  donnait  lieu,  a chaque  systole,  a un  renforeement  ( u sou  e 
produit  pendant  l’expiration.  Ce  pbenomenc  avail  lien  au  moment  de  la  sortie  de  I air  quo 
chaque  systole  devait  aceelercr,  en  restant  sans  influence  pendant  1 inspiration  ou  an  pone  rai 
dans  les  branches  dilalecs  au  moment  de  la  dilatation  du  thorax  sans  que  les  attunen  s 
pussent  s’y  opposcr  d’une  maniere  certaine  et  naturellemcnt  sans  rien  y ajoulcr. 
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emphysemateux  donl  Ie  cocur  droit,  etait  dilate  ct  un  pen  hypertrophic, 
el  eniin  dans  un  seul  cas  d’hypcrtrophic  du  cocur  predominante  a gauche 
ayec  atheroine  aortique,  pour  ne  citer  quo  les  observations  suivies  d’au 
topsie. 

Le  plus  souvent,  nous  avons  entendu  un  soufllc  parfaitement  systolique 
on  paraissant  succeder  immediatement  an  bruit  systolique  toujours  bien 
manifeste.  M.  Potain  le  decrit  comine  presystolique.  Sans  nier  quo  lc  cas 
puisse  se  presenter,  nous  ferons  cependant  remarquer  que  Ics  bruits  pre- 
systoliques  ou  mieux  protosystoliques  d’originc  extra-cardiaque  que  nous 
avons  pu  entendre,  sc  rapportaient  ;i  des  bruits  produits  au  niveau  du 
pericarde  ct  ayant  plutot  lc  caractere  de  frottemenls,  tandis  que  les  bruits 
cardio-puhnonaires  etaient  systoliques  ou  mesosystoliques,  suivant  l’ex- 
pression  adoptee  par  M.  Potain (‘).  En  outre,  dans  un  cas,  les  battements 
du  cocur  etaient  tellement  frequents  qu’on  ne  pouvait  arriver  a preciser  lc 
moment  ou  le  bruit,  moitie  souffle,  moitie  frottement,  etait  perfu.  On  ne 
se  rendait  bien  compte  que  d’une  cbose,  e’est  qu’il  etait  independant 
des  bruits  du  coeur. 

Le  souffle  peut  avoir  le  caractere  nettement  soufflant,  mais  plutot  avec 
une  certaine  rudesse.  Le  plus  souvent,  cependant,  il  presente  quelques 
particularites  bien  propres  a deceler  son  origine.  Plusieurs  fois  nous 
avons  note  la  sensation  de  froissement,  de  frottement  ou  de  frdlement, 
associee  a celle  du  souffle.  Une  fois  celui-ci  donnait  en  memo  temps 
Pimpression  d’un  bruit  a eclat  insolite.  Dans  un  autre  cas,  on  avait  a 
la  pointe  un  leger  souffle  auquel  etait  associee  une  sensation  de  frotte- 
ment et  tout  autour  un  bruit  de  froissement  accompagne  en  dehors 
de  la  pointe  de  quelques  rales  humides  fins.  11  est  aussi  a remarquer 
que  ce  souffle  est  presque  toujours  un  pen  rude  et  d’une  tonalite  plutot 
basse.  En  general  d’une  intensite  assez  forte,  sans  couvrir  les  bruits 
du  cocur,  il  se  prolonge  pendant  la  plus  grande  partie  du  petit  si- 
lence. Son  maximum  d’intensite  se  trouve  vers  la  pointe  ou  mieux 
dans  la  region  oil  le  choc  cardiaque  est  pergu  manifestement.  Ordinai- 
rement  on  l’entend  dans  les  4C  et  5e  espaces  en  dedans  du  mamelon, 
tout  au  plus  jusqu’au  bord  gauche  du  sternum  et  en  dehors  jusqu’a  deux 
ou  trois  travel’s  de  doigt,  diininuant  rapidement  d’intensite  du  point 
maximum  a la  peripherie.  On  ne  le  pergoit  ni  a la  base,  ni  dans  l’ais- 
selle,  ni  memo  parfois  dans  Pespace  intercostal  sous-apexien.  II  a done 
une  faible  propagation  qui  contraste  avec  son  intensite.  Souvent  aussi 
on  est  etonne  qu’il  ne  donne  lieu  a aucun  fremissement  perceptible  a la 
main;  ou  bien  si  Pon  obtient  une  sensation  tactile,  e’est  plutot  cello  d’un 


C)  Nous  venons  cependant  d’observcr  un  cas  ou  lc  souffle  systolique  etait  precede  d’un  leger 
souffle  de  memo  nature  avec  le  rytlime  de  galop,  cliez  un  jcunc  llomme  de  quinze  ans,  alteint 
dune  legere  choree  recidivee  et  presenlant  de  l’albumine dans  l’urine.  Ce  souffle,  dont  lc  rytlime 
sc  rapportait  plutot  au  bruit  de  soufflet  (voir  p.  182),  etait  tres  manifeste  dans  la  position 
horizontale,  diminuait  dans  la  position  assise,  pour  disparaitre  ii  peu  pres  completcmcnt  dans  la 
position  debout.  Mais  lc  malade  est  encore  vivant,  nous  ne  pouvons  pas  donner  une  explication 
netle  de  ce  bruit. 
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choc  avec  frolcment  on  lYoissement  on  encore  quelque  chose  d’analogue 
(jn’il  est  assez  difficile  de  definir  et  qui  correspond  a l’anomalie  du  bruit 
porgu  a 1’oreille,  toujours  sur  un  point  assez  limite  d’un  espacc  inter- 
costal. II  pent  etrc  augment^  sous  I’influence  des  causes  capables  d’ exciter 
Faction  du  cceur  : emotions,  efforts,  etc.  Jl  est  aussi  plus  manifesto  chez 
les  malades  qui  out  dc  la  dyspnee  ct  font  des  efforts  pour  rcspirer  avec  le 
plus  d’amplitude  possible.  On  rernarquc  enfin  que  les  pbenomenes  anor- 
maux,.  pergus  a l’oreille  et  a la  main,  out  leur  maximum  d’intensite 
pendant  I’expiration  et  leur  minimum  a la  fin  de  l’inspiration  ou  i Is 
peuvent  meme  faire  defaut.  Quand  les  bruits  nc  disparaissent  pas  a la 
pointe  dans  les  inspirations  ordinaires,  il  suffit  de  faire  faire  au  sujet  des 
inspirations  forcecs  ou  d’auscultcr  sur  les  limites  de  la  propagation  des 
bruits  pour  olrtenir  leur  cessation  complete  pendant  cettc  partie  de  l’acte 
respiratoire.  Lc  passage  du  decubitus  horizontal  a la  position  assise  ct 
surtout  a la  position  debout,  le  tronc  legerement  incline  en  avqnt,  modific 
plus  ou  moins  profondement  ces  bruits.  Lc  plus  souvent  ils  sont  ainsi 
considerablement  attenues,  plus  rarement  ils  disparaissent  d’unc  maniere 
complete.  Nous  avons  aussi  constate  qu’ils  pouvaicnt  cesser  immediate- 
ment  sous  l’influence  du  changement deposition  pour  reapparaitre  bientot 
avec  moins  d’intensite;  mais  en  faisant  reprendre  au  malade  le  decubitus 
horizontal,  le  bruit  reparaissait  avec  les  caracteres  constates  en  premier 
lieu.  Enfin  c’est  dans  la  position  assise  et  surtout  debout  que  les  chan- 
gements  imprimes  au  thorax  par  les  mouvements  respiratoires  avaient  le 
plus  d’influence  sur  ces  bruits. 

Quand  le  souffle  se  presente  avec  toutes  les  particularity  qui  viennent 
d’etre  indiquees,  le  diagnostic  est  assez  facile.  Mais  si  elles  sont  peu 
accusees  ou  si  elles  font  defaut,  notamment  quand  lc  bruit  anormal  a le 
caractere  tout  a fait  soufflant,  on  peut  le  confondre  avec  un  souffle  anor- 
ganique  du  cceur  localise  a la  pointe  ou  encore  avec  un  souffle  d insuffi- 
sance  mitrale  ou  tricuspidienne. 

C’est  en  tenant  bien  compte  de  tous  les  caracteres  de  ces  divers  souffles, 
en  repetant  les  examens  a un  certain  intervalle,  surtout  apres  un  rej)OS 
eomplet  du  malade,  en  analysant  toutes  les  particularites  observees,  qu  ou 
pourra  arriver  a un  diagnostic  precis  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  souffle  que  nous  venons  de  decrire  est  ordinairement  pergu  vers  la 
pointe  et  un  peu  au-dessus  d’clle.  Dans  un  seul  cas,  ou  1 autopsie  nous  a 
montre  une  languette  pulmonaire  s’avangant  au-devant  du  cceur  jusqu  au 
niveau  des  5e  et  4e  espaces,  nous  avions  entendu  a la  base  dans  les 
2C,  5e  et  4e  espaces  un  souflle  systolique  dont  les  caracteres  nous  avaient 
paru  se  rapprocher  de  ceux  des  bruits  respiratoires.  Comme  il  y a\ait  en 
meme  temps  un  retrecissement  mitral  et  une  insuffisance  tricuspidc.  lc 
fait  etait  trop  complexe  pour  servir  a elucider  la  question.  Tout  en 
admettant  la  possibilite  de  perccvoir  un  bruit  ajiormal  au-dessus  dc  la 
pointe,  nous  devons  dire  que,  en  dehors  du  cas  ou  la  languette  pulmo- 
naire se  trouve  prise  entre  la  paroi  et  la  face  anterieure  du  coem  au- 
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dessus  de  la  pointe,  nous  no.  croyons  pas  que  le  poumon  puisse  subii* 
une  pression  capable  d’engendrer  do  pareils  bruits 

Comment  a-t-on  explique  ces  bruits  cardio-pulmonaires? 

Pour  Lacnnoc  ils  etaient  produits  par  la  pression  du  coeur  sur  le  pou- 
mon dans  les  battements  energiques.  C ost  encore  en  principe  Fexplication 
qui  nous  parait  la  plus  rationnelle. 

Et  d’abord  pour  1 inspiration  a rytbme  systoliquc  il  no  saurait  y avoir 
le  moindre  doute  (').  On  se  rend  Ires  bien  compte  do  celte  modification 
apportee  an  bruit  d inspiration  qui  presente  plusieurs  saccades  sous 
l’infi uence  des  systoles  ventriculaircs,  chacunc  determinant  un  choc  suffi- 
sant  pour  inlluencer  d’une  maniere  aussi  sensible  le  bruit  d’inspiration. 
Ce  n’esten  somme  que  l’exageration  d’un  phenomene  normal,  e’est-a-dire, 
1’infiuence  des  battements  cardiaques  sur  le  poumon,  qui  resulte  netle- 
ment  des  experiences  de  M.  Regnard  (a).  Toutefois  commc  ce  phenomene 
se  rencontre  assez  rarement,  il  reste  a determiner  quelles  sont,  les  condi- 
tions precises  necessaires  a sa  production. 

Dans  le  cas  precedent,  e’est  le  bruit  d’inspiration  qui  est  modifie  par 
le  choc  cardiaque.  Lorsqu’une  languette  pulmonaire  se  trouve  interposee 
entre  le  coeur  et  la  paroi  thoracique,  le  bruit  parait  engendre  par  la  ]i ces- 
sion violente  exercee  brusquement  sur  cette  petite  portion  de  tissu 
pulmonaire  et  consequemment  par  l’expulsion  de  Fair  qu’elle  conticnt  an 
moment  de  la  systole  des  ventricules.  11  en  resulte  en  general  un  souflle 
assez  particulier  avec  la  sensation  de  frottement  qui  est  bien  propre  a 
indiquer  le  mecanisme  de  sa  production  pendant  Fexpiration  princi- 
palement,  e’est  a-dire  pendant  que  la  languette  est  plus  apte  a etre 
comprimee  entre  le  coeur  et  la  paroi  et  que  Fair  pent  plus  facilement  en 
etre  ehasse.  Tout  le  monde,  croyons-nous,  admet  cette  explication  des 
bruits  anormaux  pergus  dans  cette  circonstance  a Fauscultation  et  a la 
palpation. 

Ainsi  qu’il  a ete  dit  precedemment,  nous  avons  pu  faire  le  diagnostic 
de  la  languette  pulmonaire  devant  le  coeur.  Par  contre,  peut-on  trouver 
a Fautopsie,  comme  Findique  M.  Chassagne(5),  une  lame  precordiale  avec 
toutes  les  qualites  requises  pour  produire  un  souffle  extra-cardiaque,  sans 
que  pendant  la  vie  on  ait  constate  le  moindre  petit  souflle  ? Ce  ne  serait 
pas  impossible,  mais  a la  condition  d’expliquer  ce  qu’on  entend  par 
toutes  les  qualites  requises  pour  la  production  tl’un  souffle  extra-cardiaque. 
Il  faut  supposer  d’abord  que  la  recherche  du  bruit  anormal  a ete  faite 
pendant  la  vie  avec  un  soin  tout  particulier,  sinon  l’observation  n’est  pas 

(*)  Chez  le  malade  soumis  rcccmment  a noire  observation,  nous  avons  pu  en  trouver  la 
preuve  irrefutable.  Le  patient  avail  120  pulsations  a la  minute,  d’une  fajon  permanente,  et 
presentait  4 saccades  a cliaque  inspiration,  or  il  y avail  exactement  50  respirations  par  minute. 
En  outre,  il  suflisait  de  faire  accelerer  ou  ralentir  les  mouvements  respiratoircs  ])our  voir  quo 
le  noinbre  des  saccades  suivail  une  marche  inverse.  Ainsi,  avec  20  respirations  par  minute,  le 
pouls  restant  a 120,  le  nornbre  des  saccades  etait  de  0 a chaquc  inspiration. 

(2)  Regnaiid,  Revue  mensuelle  de  mcd.  et  de  chir.,  1877. 

(3)  Cassagne,  loc.  cil. 
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valnblc.  Mais  il  cst  possible  quo  l’absence  (In  bruit  puisse  resultcr  d’un 
alTaiblisscment  de  la  contraction  cardiaque,  ou  du  fait  quo  la  languette 
occupc  one  position  telle  qu’elle  ne  peat  ])as  etre  soumise  a one  compres- 
sion parfaite,  et  plutot  dc  ces  deux  causes  reunies.  Nous  ajouterons  qu’on 
a en  general  de  la  tendance  a admettre  la  pression  du  bord  des  pournons 
entre  le  coeur  et  la  paroi.  Or,  ricn  n’est  moins  certain.  En  effet,  sauf  dans 
les  cas  oil  la  languette  du  lobe  superieur  gauche  se  presentait  au-devant 
des  ventricules,  nous  n’avons  jamais  rencontre  de  lames  pulmonaires 
pouvant  etre  manifestement  prises  entre  lc  coeur  et  la  paroi.  On  ne  saurait 
prouver  la  possibility  d’une  pareille  pression  contre  le  bord  des  lames 
pulmonaires  mobiles  qui  s’avancent  sur  les  orcillettes  et  surle  pourtour 
du  ventricule  gauche,  la  face  anterieure  du  coeur  conservant,  dans  tons 
les  temps  de  la  respiration  et  de  la  revolution  cardiaque,  des  rapports 
immediats  avec  la  paroi  thoracique.  II  y a bicn  certainement  sur  ce  bord, 
et  peut-etre  un  peu  plus  que  sur  les  autres  parties  du  poumon  en  rapport 
avec  le  coeur,  une  certaine  pression  exercee  par  cet  organc,  puisque  e’est 
ainsi  que  pent  se  produire  l’inspiration  a rythme  systolique;  mais  cette 
pression  ne  peut  etre  que  tres  faible  en  raison  dc  la  mobilite  du  poumon 
quand  les  plevres  sont  saines  et  facilitent  son  glissement  a la  moindre 
pression.  C’cst  du  reste  cette  disposition  qu’on  observe  si  communement 
dans  les  autopsies  sans  que  les  malades  aient  presente  le  moindre  souffle 
pendant  la  vie.  II  semble  done  que  sans  adherences  pleurales  fixant  les 
bords  du  poumon,  ceux-ci  ne  peuvent  pas  etre  comprimes  entre  le  coeur 

et  la  paroi. 

Nous  devons  encore  examiner  Phypothese  de  la  production  d’un  souffle 
cardio-pulmonaire  par  une  aspiration  determinee  sur  le  tissu  du  poumon 
au  moment  de  la  contraction  cardiaque  au  lieu  d’une  impulsion  que  nous 
avons  admise.  Deja  Skoda,  tout  en  admettant  un  souffle  par  expulsion  de 
Pair  du  poumon,  considerait  un  mccanisme  inverse  comme  egalement 
possible  (d’apres  une  citation  de  M.  Potain).  En  1878,  M.  Patel  (')  a 
publie  P observation  d’un  phtisique  ayant  presente  pendant  la  vie  un 
souffle  anorganique  qu’il  explique  par  un  bruit  d’inspiration,  e’est-a-dire 
par  P aspiration  brusque  de  Pair  dans  une  petite  portion  du  poumon 
encore  permeable,  sous  l’influence  de  la  diminution  du  volume  du  coeur 
au  moment  de  la  systole  ventriculaire.  Cet  auteur  fait  remarquer  que  chez 
ce  sujet,  independamment  de  l’absence  de  toutc  lesion  du  coeur,  aucune 
lame  pulmonaire  n’etait  interposee.  II  repousse  done  Phypothese  de  la 
compression  du  poumon  par  le  coeur,  en  raison  meme  des  adherences  qui 
maintenaient  de  toutes  parts  le  poumon  loin  de  cet  organe.  11  admet 
seulement  un  rapport  de  contigu'ite  entre  la  base  du  coeur  et  une  petite 
portion  du  poumon  permeable  a Pair  oil  celui-ci  sc  precipite  avec  intensity, 
attendu  que  les  deux  poumons  sont  presque  completement  m (litres  de 
lesions  tuberculeuses  obstruant  lours  alveoles.  Le  courant  d air  etant  d au- 


(lj  Patei.,  Lyon  medical , 1878,  n°  56. 
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(ant  plus  fort  qu’il  y a moins  de  lobules  sains,  il  en  resulte  un  souffle 
dans  la  partie  corrcspondante  on  precisement  on  I ’avail,  pcrpu  pendant  la 
vie.  Cette  explication  qui  fait  arriver  Fair  avec  un  caractere  soufflant  au 
voisinage  du  cccur  cst.  certainement  Ires  ingenieuse.  Mais  en  supposant, 
ce  qui  n’est  raeme  guere  admissible,  (pie  le  cceur  pent  diminucr  asscz  de 
volume  pour  agir  seulement  par  contiguite  stir  un  point  Ires  limile  du 
poumon  live  par  des  adherences  el  produirc  line  aspiration  de  Fair  avec 
souffle,  comment  cet  air  pourra-t-il  en  sortir?  Car  il  fant  bicn  qu’il  sorte 
pendant  la  diastole  pour  pouvoir  rentrer  a nouveau  pendant  la  systole. 
Or  les  rapports  de  contiguite  du  cocur  avec  le  poumon  nc  suffisent  pas 
pour  determiner  F expulsion  de  Fair  a ce  moment.  Il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que  les  contractions  du  cocur  se  produisent  a la  fois  ct  aussi 
hien  pendant  Finspiration  et  F expiration  qui  doivent  donner  lieu  a une 
respiration  supplementaire  ou  exageree  dans  cctte  raeme  portion  du  pou- 
mon et  qui,  par  consequent,  agissent  a chaque  instant  en  sens  inverse  de 
Faction  supposee  du  cccur.  Cette  hypothese  ne  peut  done  se  soutenir 
malgre  le  talent  avec  lequcl  ellc  est  presentee. 

Ainsi  qu’on  Fa  vu,  M.  Potain  admet  que  la  plupart  des  souffles  anorga- 
niques  sont  des  souffles  cardio-pulmonaires,  et  il  explique  leur  produc- 
tion, comme  M.  Patel,  par  Inspiration  de  Fair,  dans  une  portion  limitee 
du  poumon,  sous  l’influence  de  la  systole  ventriculaire.  11  s’est  aussi 
applique  a trouver  d’autres  hypotheses  permettant  de  concevoir  la  loca- 
lisation de  Faspiration  de  Fair  et  l’augmentation  de  son  intensity  pour 
donner  la  sensation  d’un  souffle,  puis  son  expulsion  pendant  la  diastole. 
Cette  theorie  se  rapportant  aux  souffles  anorganiques  communement 
observes,  e’est  a propos  de  la  pathogenie  de  ceux-ci  que  nous  avons  pre- 
fere  Fexposer.  Nous  Favons  precedemment  examinee  et  longuement.  dis- 
cutee  en  raison  de  Fimportance  qu’elle  a prise  depuis  la  publication  de  la 
Clinique  Medicate  de  la  Charlie.  L’examen  impartial  des  faits  ne  nous 
a pas  permis  de  Fadmettre.  Nous  n’y  reviendrons  pas  a propos  des  souffles 
cardio-pulmonaires,  puisque  les  seuls  que  nous  admettions  sont  produits 
d’une  maniere  differente,  meme  de  l’avis  de  M.  Potain. 

Nous  ne  ferons  que  signaler,  en  les  rapprochant  des  bruits  ci-dessus 
enonces,  d’autres  bruits  determines  dans  les  organes  voisins  par  les  bat- 
tements  du  cocur. 

a.  Barth  et  Roger  disent  avoir  observe  des  cas  de  pneumatose  stoma- 
cale  dans  lesquels  chaque  systole  cardiaque  determinait  un  bruit  de  flot 
perceptible  a la  region  de  Fhypochondre  gauche  et  manifestement  produit 
par  le  choc  du  cceur,  a travers  le  diaphragme  sur  un  estomac  distendu 
par  des  gaz  et  des  liquides. 

b.  Nous  avons  deja  indique,  a propos  du  frottement  pericardique,  le 
bruit  de  frottement  synebrone  a la  systole  cardiaque  qu’on  peut  entendre 
parlois  en  auscultant  la  region  marnmaire  et  donl  le  veritable  sie<m  est 
extra-pericardique.  Barth  et  Roger  admettent  que  ce  bruit  anonnal  est 
du  au  redressement  de  la  pointe  du  cocur  au  moment  de  la  systole  ventiri- 
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culairc,  mouvement  qui  determine  un  frottement  bref  entre  le  feuillct 
so  re  u x do  la  plevre,  reflechi  sur  la  lace  externe  du  pericarde,  ct  le  feuillet 
correspondanl  de  la  face  interne  du  poumon  gauche.  Cette  interpretation 
serait  basee  sur  des  autopsies  ayant  permis  de  constatcr  on  pareil  cas  la 
presence  d’unc  adherence  du  bord  anterieur  du  poumon  gauche  au-devant 
du  pericarde. 

c.  Choyau,  Barth  et  Roger  out  rapporte  des  cas  de  pneumothorax  ou 
les  battements  du  coeur  produisaient  dans  la  cavite  pleurale  gauche  un 
lintement  metallique  isochrone  a chaque  systole  ventriculaire.  Ce  pheno- 
menc,  toujours  passager  d’ailleurs,  suit  immediatement  le  bruit  de  la 
systole  cardiaque;  il  parait  dii,  suivant  Barth  etRoger,  soitala  simple  per- 
cussion du  coeur  sur  l’espece  de  caisse  sonore  quo  forme  la  plevre  gauche 
distendue  par  un  epanchement  gazeux,  soit  a ccttc  circonstance  que 
chaque  impulsion  cardiaque,  transmise  au  poumon,  determine  au  niveau 
de  la  perforation  pulmonaire,  l’explosion  d’une  bulle  qui  va  retentir  dans 
la  cavite  pleurale.  Des  bruits  analogues  ont  pu  ctre  produits,  sous  1 in- 
fluence du  coeur,  par  le  voisinage  d’une  caverne;  nous  avons  signal?  plus 
haut  (voir  p.  298)  un  bruit  anormal  de  ce  genre  chez  un  sujet  porteur 
de  dilatations  bronchiques  du  poumon  droit,  en  rapport  immediat  avec 
le  coeur. 

Ces  divers  bruits  sont  d’une  extreme  rarete,  tout  l’interet  de  leur  etude 
porte  sur  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 
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CHAPITRE  PREMIER 

SEMIOLOGIE  DES  ARTERES 


L’cxamcn  physique  des  arteres  comporte  comme  celui  du  coeur  : 
l’inspection,  la  palpation,  la  percussion,  l’auscultation  et  l’emploi  des 
appareils  enregistreurs. 

Pour  le  dire  de  suite,  la  percussion  ne  nous  occupcra  pias,  altendu 
qu’elle  n’est  guere  applicable  cliniquemcnt  qu  aux  anevrismes  do 
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l’aortc(l)  qui  ont  etc  etudies  a cc  point  dc  vuc  cn  memo  temps  que 
le  coeur. 


I.  — INSPECTION 


ai 


A l’etat  normal,  les  pulsations  dcs  arteres,  memo  lcs  plus  grosses  et 
les  plus  superficielles,  sonti  peine  perceptiblcs  a I’oeil  nu.  Quand  Faction 
du  coeur  est  acceleree  et  augmentee,  cos  pulsations  sc  traduiscnt  sons 
forme  de  battements  vifs,  plutot  d une  tremulation  rythmique  a laquelle 
on  a donnelenom  de  danse  des  arteres. 

Le  phenomene  cstsurtout  appreciable  au  niveau  des  carotides.  Dans  les 
cas  les  plus  accentues,  on  le  rencontre  sur  dcs  points  plus  eloignes  du 
coeur  : tcmporales,  arteres  des  membres.  II  peut  sc  produire  sous 
l’influence  de  causes  non  pathologiques  (efforts  physiques,  emotions 
vives);  la  duree  cn  est  alors  toujours  ephemere  et  la  signification  dia- 
gnostique  nulle.  II  en  est  autrement  dans  certaines  affections  s’accom- 
pagnant  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  notamment  dans  l’insuf- 
lisance  aortique.  Ce  phenomene  avait  deja  attire  I’attention  de  Corrigan. 
« Quand  on  examine  a nu  un  individu  affecte  de  cette  maladie,  dit-il,  on 
est  frappe  de  la  pulsation  singuliere  qui  existe  dans  toutes  les  arteres  dc 
la  tete,  du  cou  et  dcs  membres  superieurs  : a chaque  diastole  du  coeur, 
on  voit  ces  vaisseaux  soulever  la  peau  » (2).  Dans  cette  maladie,  la  con- 
dition favorisante  spccialc  paralt  etre  l’elasticite  arterielle.  On  rencontre 
frequemment  la  danse  des  arteres  quand  l’ondee  sanguine  est  brusque  et 
la  tension  plus  ou  moins  abaissee.  Presque  constante  dans  rinsuffisancc 
aortique  dcs  jeuncs,  d’origine  endocardique,  elle  est  ordinairement 
moins  accusec  et  peut  faire  defaut  dans  l’insuffisance  d’origine  athero- 
mateuse.  Au  lieu  dc  se  montrer  sur  un  grand  nombre  dc  vaisseaux,  elle 
peut  etre  strictement  limitee  a la  region  du  cou.  Tel  est  le  cas  de  la  mala- 
die de  Basedow,  la  tachycardie  paroxystique  essentielle.  certaines  formes 
de  pericardite  et  quelques  autres  etats  pathologiques  rares  et  mal  cata- 
logues. Normalement,  meme  chcz  les  sujets  tres  amaigris,  il  ne  doit  pas 
y avoir  de  battements  arteriels  visibles  dans  Ic  triangle  limite,  en  dedans 
par  le  sterno-masto'idien.  cn  bas  par  la  clavicule,  cn  dehors  et  cn  haul, 
par  Fomoplato-hyoidien . 
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(')  M.  Bouchard  [Academie  des  sciences,  1896)  a applique  lcs  rayons  dc  Rontgcn  au  dia- 
gnostic dcs  anevrismes  de  l’aortc;  l’avcnir  dira  ce  qu’on  peut  attendre  de  ce  nouveau  moyen 
“’exploration.  S’il  permettait  un  jour  d’cvaluer  exaclement  lc  volume  du  coeur,  il  serail  d’un 
precieux  secours  en  scmiologic  cardiaque. 

(s)  MM.  Potain  ct  Rendu  font  remarquer  fort  justement  que  « sous  l’inllucnce  do  ces  alterna- 
tives continuclles  de  distension  ct  dc  retrait,  les  arteres  ne  tardent  pas  a devenir  flexueuscs,  en 
meme  temps  qu’elles  augmentent  le  champ  dc  lours  excursions ; aussi  apparaissenl-ellcs  commc 
des  cordons  mobiles,  et  roulent-elles  sous  le  doigt  commc  si  dies  lloltaicnt  dans  une  gaine  trop 
laclie  pour  lcs  contenir.  Cette  apparence  est  encore  exagerec  si  l’on  fait  clever  vertiealement 
les  bras  des  malades,  dc  fagon  ii  favoriscr  lc  retour  du  sang  dans  l’aortc.  A chaque  contraction 
vcntriculairc,  l’artcrc  liumerale  est  portec  brusquement  en  avant  et  cn  dehors,  pour  reprendre 
sa  situation  normale  lors  de  la  pause  cardiaque  ». 
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[/inspection  des  arteres  renseigno  egalcmenl  sur  I’existcnce  do  lours 
flvxuosit& s'  anormahs.  On  rcchcrchc  d’habitude  ce  signe  pathognomo- 
niquo  do  Tatheromcau  niveau  des  tomporales  ct  des  radiales.  YonnoinanC) 
a signalo  one  oxageration  de  l’ondulation  des  arteres  rotinionnes  chez  los 
sujots  alteints  d'hyperkincsie  du  cocur  ou  do  cardiopathies  fonctionnelles 
sails  signos  stethoscopiqucs.  Thoma  croit  quo  cos  anomalies  de  courbure  . 
tiennent  a Tarlerio-sclerose  au  debut.  A propos  des  renseignements  que 
poul  donner  l’inspection  des  arteres  do  la  rotinc,  il  ost  bon  d’aj outer  qu’ii 
Total  pathologique  soulcincnt  on  observe  un  pools  retinien  visible.  Riilil- 
rnann  a montrcQ)  qu’ii  rcconnaissait  rarement  pour  cause  unc  affection 
do  Tccil  ot  qu’ii  etait  presque  toujours  au  contraire  Ic  signe  local  d’une 
anomalio  de  la  circulation  generate  pouvant  etre  d’un  grand  poids  dans 
le  pronostic  des  affections  du  coeur  ct.  des  vaisseaux. 

L’inspection  permet  aussi  do  sc  rendre  compte  d’un  phenomene  qui, 
bienque  no  se  passant  pas  dans  les  arteres,  nous  parait  devoir  etre  signalo 
ici.  II  s’agit  du  poids  capillciire  deceit  sur  les  vaisseaux  retiniens  par 
Quincke,  de  Kiel,  en  1868.  Eichhorst  admet  qu’on  pent  Tobserver  sur  les 
capillaires  do  la  matrice  ungueale  chez  les  sujets  bien  portants.  Lebcrt 
et  Quincke  l’auraient  trouve  tres  accuse  au  memo  niveau,  dans  I ane- 
vrisme  de  l’aorte,  la  chlorose  ct  diverses  autres  affections.  Quoi  qu’ii  en 
soit  ole  l’affirmation  de  ces  auteurs,  a notre  avis  on  ne  rencontre  pas  le 
phenomene,  tout  au  moins  d’une  maniere  incontestable,  en  dehors  de  la 
malaclie  de  Corrigan.  Quand  l’onglc  de  la  main  est  legerement  comprime 
en  un  point  dc  maniere  a produire  une  tachc  blanche  entouree  d’une 
zone  rouge,  on  voit  celle-ci  cmpicter  a chaque  systole  cardiaque  sur  la 
partie  decolorec  pour  retroceder  a chaque  diastole.  C’est  en  cette  region 
qu’on  a continue  de  le  rcchcrcher,  c est  la  ou  la  constatation  en  est  le 
plus  facile.  On  l’ohserve  encore  sur  d’autres  points  du  corps (Q.  Le  pouls 
capillciire  unejueed  est  de  regie  dans  1 insuflisance  aortique,  dont  il  con- 
stitue  un  des  meilleurs  signes  periplieriques,  au  meme  tit-re  que  le  pouls 
de  Corrigan  ct  le  double  souffle  crural.  Comme  ces  derniers,  il  est  surtout 
tres  net  dans  Tinsuffisance  aortique  des  jeunes,  faisant  souvent  defaut 
quand  Tatherome  est  cause  dc  la  lesion  orilicielle  et  dans  tous  les  cas  ou 
T impulsion  cardiaque  est  affaiblie,  notamment  quand  il  existe  des  lesions 
mit rales  concomitantes. 

L’inspection  peut  encore  nous  renseigner  sur  l’existence  d’un  phono- (*) 


(*)  Vennema\,  Academic  dc  medecinc  dc  Bruxelles,  1891. 

(2)  Rahlsiaxn,  Klin.  Monalsheft.  Augenheilk.,  1890.  , . . , ,„n:i 

(3)  En  froitant  la  pcau  du  front  chez  les  sujets  qui  presentent  lc  phenomene  du  pou  > u [ 
lairc,  on  peut  provoquer  une  tachc  vaso-motrice  qui  devient  le  sihgc  dc  baUemcn  s usi 
qui  permet  dc  compter  lc  pouls  du  maladc.  Gc  phenomene  s’cxphqucrait  ainsi : c ro  i 

la  pcau  produirait  unc  paralysie  vaso-motrice  faisant  cesser  lc  spasme  du  systeme  ai  i 1 
certains  auteurs  croient  constant  dans  la  maladie  dc  Corrigan.  Ce  spasme  ecssan  , c ' r- 
par  I’impulsion  cxagcrcc  du  cccur  sc  transmet  avee  les  saccades  qu’ii  presente  au  sor  1 
triculc  (Ruaui.t,  These  de  Paris,  1883).  - II.rtz,  Soc.  med.  Mp 1889  a s^nalc ; g 
l’existence  du  phenomene  au  niveau  de  la  zone  congestive  entouranl  les  plaques  dull  u 
un  maladc  alteint  d’insuffisance  aortique. 
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mene  signals  par  F.  Muller  (*)  ot  designe  par  cel  auteur  sous  Ic  uom  d cpouls 
amygd alien.  Coramc  le  pools  capillaire,  e’est  un  signe  peripherique  de 
I’insuffisancc  aortique,  consist, ant  en  des  battements  exagercs  descarotides 
internes,  visibles  au  niveau  des  amygdales.  Jusqu’ici  on  n’en  a pas  signale 
^existence  dans  d’autres  affections. 

On  pourraitparfois  observer  des  pulsations  arterielles  hepatiques  visibles. 
Eichhorst('),  Lcbcrt  les  auraient  rencontrees  chcz  certains  based o wiens 
en  Ieur  attribuant  pour  cause  1 augmentation  de  la  fluxion  arterielle  habi- 
luelle  chcz  ces  malades.  Rosenbachaurait  egalement  constate  lour  presence 
dans  deux  cas  d insuffisance  aortique.  Comme  1c  fait  d’ailleurs  remarquer 
l’auteur,  il  cst  evident  qu’il  nc  faut  pas  confondre  cos  battements  artcriels 
hepatiques  avec  les  pulsations  veineuses  dontil  sera  fait  mention  plus  loin. 
Cette  confusion  ne  doit  pas  etre  facile  a eviter;  il  s’agit  dans  les  deux  cas 
dc  phenomenes  fort  rares. 

Certains  auteurs  admettent  que  le  dicrotisme  pent  etre  accessible  a la 
vuc  et  croient  qu’il  est  possible,  chcz  certains  sujets  amaigris,  de  voir 
battre  la  radiate  deux  a trois  fois  a chaque  contraction  ventriculaire. 


» 

a 

II] 


2.  — PALPATION 

De  tous  les  precedes  d’exploration  des  arteres,  e’est  la  palpation  qui 
donne  les  renseignements  les  plus  importants.  Cette  exploration  se  fait 
tantot  au  moyen  des  doigts,  tantot,  a l’aide  d’appareils  enregistreurs  : 
sphygmographe,  sphygmomanometre. 

A.  Du  pouls.  — Quand  on  applique  les  doigts  sur  une  artere  superfi- 
ciellement  placee,  on  sent  la  propulsion  systolique  intravasculaire  sous 
forme  de  legers  battements  intermittents  separes  entre  cux  par  des  intcr- 
valles  egaux  et  qu  on  designe  sous  le  nom  de  pouls.  Cc  soulevement 
regulier  coincide,  a un  tres  leger  retard  pres,  mais  variable  suivant  l arterc 
exploree,  avec  le  choc  de  la  point, c du  coeur.  On  explore  surtout  le  pouls 
a 1 artere  radiale  en  raison  de  sa  situation  superficielle  et  parce  que 
cette  pratique  n est  pas  pcnible  pour  le  malade.  Souvent  aussi  on  prend 
la  carotide  comme  repere  dans  1’examen  du  coeur  pour  les  raisons  que 
nous  avons  souvent  indiquees  dans  le  cours  de  cct  article. 

Le  pouls  doit  surtout  etre  considere  a un  point,  de  vuc  general;  ses 
modifications  locales  n’ont  qu’un  interet  tres  restreint(3). 

^ Les  qualites  du  pouls  dependent  surtout  de  trois  facteurs  dont  le  mode 
d action  individuellc  ne  peut  etre  separe  au  point  dc  vue  clinique  : cnerme 
cardiaque,  quantile  de  sang,  structure  du  tube  arteriel. 


(l)  F-  MBi-leb,  Chnritd-Annalen,  lid.  XIV,  1889. 

(■)  Eiciiiiobst,  Traitc  dc  diagnostic.  Traduction  franpaisc,  p.  474. 
j r)  Knccht  (cite  par  Eichhorst)  croit  que,  dans  les  inflammations  apyretiques  de  la  main,  les 
t propnetes  du  pouls  changcnt  notablcmcnt  dans  1’artere  radiale  correspondaute. 
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Lc  pouls  traduit  d’ordinaire  l’etat  du  coeur.  Une  pulsation  radiale  forte 
correspond  ii  une  contraction  ventriculaire  dnergiquc  ct  on  pcut  dire  que 
1’intensite  du  pouls  ct  l’energie  du  choc  suivent  une  marche  parallele. 
Cependant  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  pulsations  radiales  faihles  chez 
un  sujct.  dont  lc  coeur  se  contracte  encrgiqucment.  Cette  anomalie  peut 
Icnir  a ce  que  la  radiale  est  profondement  cachee,  que  les  parties  molles  ' 
qui  la  recouvrent  sont  tres  epaisses ; mais  ces  phenomencs  locaux  ne 
sont  pas  toujours  souls  en  cause.  Ainsi,  dans  certaines  lesions  iriitrales, 
le  pouls  pcut  devenir  tellement  petit,  qu’il  ne  consistc  plus  qu’en  ondu- 
lations  a peine  appreciates  et  telles  qu’on  ne  saurait  plus  les  compter, 
tandis  qu’au  coeur  les  battements,  plus  on  rnoins  modifies,  restent  cepen- 
dant manifestes.  Parcillc  remarque  a ete  faite  specialement  dans  certains 
cas  de  stenose  sous-aortique  et  sous-pulmonaire.  Mais  les  faits  de  celte 
dernierc  categoric  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse 
attacher  a ce  signe  une  rcellc  valeur  diagnostique. 

a.  La  force  du  pouls  est  parfois  appreciee  faussement  par  lc  doigt.  En 
effet,  un  pouls  de  faible  energie  pourra  produire  une  forte  sensation  de 
choc  si  la  systole  cardiaque  et,  par  consequent,  l’onde  pulsatile  arterielle 
se  manifestent  brusquement.  Inversement,  un  pouls  dune  certaine  energie 
ne  provoquera  qu’une  faible  sensation  si  1’onde  pulsatile  est  lento.  Dans 
les  deux  cas,  1c,  toucher  ne  donnera  quo  des  renseignements  faux  parcl 
qu’il  se  produitune  illusion  sensorielle  expliquee  par  cette  loi,  qu’unphe- 
nomene  est  pergu  par  nos  sens  avec  d autant  plus  d intensite  qu  il  sc 
manifesto  plus  brusquement. 

b.  Le  toucher  sera  non  moins  impuissant  a nous  renseigner  d une 
maniere  absolue  sur  la  forme  du  pouls,  pbenomene  dont  L importance 
avait  ete  comprise,  mais  bien  exageree  par  les  anciens.  Du  fatras  de  mots 
d’une  vague  obscurite  qui  encombraient  autrefois  les  traites,  il  n’est 
presque  plus  rien  reste  du  jour  ou  l’on  a applique  la  methode  graphique 
a 1’ etude  du  pouls.  11  ne  faudrait  cependant  pas  en  conclure  que  le  palper 
doit  etre  neglige ; bien  au  contraire  nous  sommes  d’avis  qu’il  doit  servir 
de  prelude  au  trace;  bien  pratiquee,  la  palpation  donne  dejade  fortes  pre- 

somptions  sur  la  forme  du  graphique. 

11  est  une  sensation  tactile,  demandant  il  est  vrai  pour  etre  pergue  une 
certaine  habitude,  qui  peut  attirer  l’attention  de  l’observateur  sur  l’exis- 
tcnce  probable  d’un  retrecissement  mitral.  Chez  un  certain  nombre  de 
ces  cardiaques,  le  pouls  offre  un  caractere  designe  par  l’un  de  nous  sous 
le  nom  de  pouls  hesitant,  parce  que  le  soulevement  du  doigt  de  1 obser- 
vateur  arrive  apres  un  intervalle  prolonge,  comme  s'il  y avail  hesitation. 
11  ne  s’agit  pas  d’un  soulevement  en  deux  temps,  mais  d une  sensation 
qui  traduit,  soit  lalenteur  que  met  le  ventricule  it  se  vider  de  son  contenu. 
soit  une  contraction  irregulierement  retardee.  Tous  les  malades  atteints 
de  retrecissement  mitral  ne  presentent  pas  ce  pbenomene  ct  il  res  enu 
ii  voir  ii  cruelles  conditions  anatomiques  il  correspond,  notamment  s i 
rcleve  de  la  lesion  valvulairc  ellc-meme  ou  des  alterations  pioomc. 
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des  parois  tlu  vcntricule  qu’on  rencontre  constamment  a des  degres 
divers  dans  la  stenose  mitrale. 

c.  La  palpation  pcrmet  de  reconnaitre  le  degre  de  frequence  du  pouls. 
Sauf  pour  les  cas  de  pouls  arythmique  dont  il  a etc  parle  plus  haut,  il  est 
evident  qu’il  y a line  subordination  complete,  an  point  de  vuc  de  la  fre- 
quence, des  pulsations  radiales  aux  contractions  cardiaques.  Aussi  nous  no 
pouvons,  relativement  a Facceleration  ct  au  ralentissement  du  pouls,  que 
renvoyer  a ce  qui  a ete  dita  cepropos  dans  la  partie  de  cet  article  concer- 
nant  les  divers  troubles  du  rythmc  cardiaque  (voir  p.  205). 

d.  Avec  la  palpation  on  se  rend  encore  compte  des  varietes  de  rythme 
du  pouls.  A cc  point  de  vile,  on  distingue  trois  sortes  de  pouls  : regulier, 
allorythmique,  arythmique. 

Pouls  regulier.  — Pour  apprecier  cettc  qualite  du  pouls,  l’emploi  du 
sphygmograplie  est  superieur  a la  simple  palpation,  a la  condition  toutefois 
qu’on  se  mette  a l’abri  des  causes  d’erreur  pouvant  tenir  a l’application  de 
^instrument.  La  palpation  a elle  seule  permet  de  reconnaitre,  surtout 
quand  il  est  exagere,  le  phenomene  physiologique  du  dicrotisme  que 
nous  etudierons  plus  bas  et,  d'apres  certains  auteurs,  le  phenomene  in- 
verse, l’anacrotisme. 

Pouls  allorythmique.  — Ce  mot,  introduit  en  semiologie  par  Som- 
merbrodt,  sert  a designer  le  pouls  qui,  bien  que  ne  possedant  pas  le 
rythme  normal,  presente  cependant  une  certaine  periodicite  dans  ses 
battements.  Les  auteurs  allemands  font  rentrer  dans  ce  groupe  le  pouls 
bigemine,  le  pouls  alternant  et  le  pouls  paradoxal.  A propos  des  deux  pre- 
miers nous  ne  pourrions  que  repeter  ce  qui  a ete  dit  au  chapitre  des  alte- 
rations du  rythme  cardiaque  (voir  p.  205). 

Le  pouls  paradoxal,  signale  d’abord  par  Griesinger,  a ete  surtout 
etudie  par  Kiissmaul  en  1875.  Il  consiste  dans  la  disparition  plus  ou 
moins  complete  de  la  pulsation  radiale  pendant  1 ’inspiration  (pulsus 
inspiratione  inter  mittens)  (1).  Kiissmaul  avait  fait  de  ce  pouls,  quand  il 
: est  accompagne  de  collapsus  diastolique  des  veines  du  cou,  un  signe 
absolu  de  symphyse  du  pericarde  ou  de  mediastino-pericardite  (2).  Des  ob- 
servations nombreuses  ont  montre  que  ce  syndrome  n’avait  point  du  tout 
la  valeur  diagnostique  que  lui  avait  attribute  son  auteur.  M.  F.  Franck)3) 
l a rencontre  dans  les  cas  d’anevrismes  intra-thoraciques  volumineux,  de 
persistance  du  canal  arteriel,  dans  t.ous  les  cas  oil  se  produit  un  obstacle 

C)  Kiissmaul  en  donnait  l’cxplicalion  suivante  : Quand,  a la  suite  de  phlegmasies,  le  peri- 
1 carde  s’epaissit  et  s’oblitere  partiellement,  lorsqu’en  meme  temps  il  sc  cree  des  brides  fibreuses 
i qui,  partant  de  la  face  externe  du  pericarde,  traversent  le  mediastin  et  soudent  les  gros  troncs 
? vasculaires,  notamment  la  crosse  de  1’aortc  et  les  veines  innominecs,  on  a un  ensemble  de  con- 
i ditions  qui  obligent  Taorte  a s’allonger  et  ii  se  retrecir  a chaque  inspiration,  ce  qui  se  manifeste 
par  la  diminution  ct  la  suppression  du  pouls. 

(a)  Boehr  [Bert.  klin.  Woch.,  1885)  a reuni,  en  y ajoutanl  un  cas  personnel,  tons  les  cas  de 
pouls  paradoxal  avec  collapsus  veineux  cervical  observes  cbez  les  sujets  porteurs  d’epanchemcnt 
i pencardique  un  peu  considerable,  sans  lesion  concomilante  du  mediastin.  Leur  nombre  etait  a 
cctte  epoque  deja  assez  elevc. 

(J)  Fn.  Fiuxck,  Gaz.  hebdom.,  1879. 


310 


SEMIOLOG1E  DU  CffiUlt  ET  DES  VA1SSEAUX. 


a I’cntree  de  Fair,  comme  par  example  dans  lc  croup  (*),  la  stenose  laryn- 
<rce,  etc.  Ricgel,  ct  apres  lui,  d’autros  auteurs  out  constate  chez  rhomme 
sain  des  modifications  sphygmiques  Ires  nettes  d’origine  respiratoire  d’au- 
lant  plus  prononcees  que  les  inspirations  sont  plus  profondcs  : la  courbe 
descend  pendant  l’inspiration  ct  s’eleve  pendant  l’expiration.  Chaque  pul- 
sation prise  isolement  presente  aussi  des  modifications  dc  memo  nature.  . 
A l’inspiration  la  hauteur  du  pouls  diminue,  a l’oxpiration  elle  augmente. 

Le  ])Oids  paradoxal  ne  serait  done  que  1’exageration  d’un  phenomene  phy- 
siologique.  Sommerbrodt  aurait  meme  vu,  chez  hcaucoup  de  sujets  sains, 
la  suppression  absolue  du  pouls  ((i) 2)  pendant  les  inspirations  profondes. 
Par  contre,  il  nous  est  arrive  maintes  fois  d’obscrver  une  disparition 
complete  du  pouls  durant  les  quintes  de  toux,  e’est-a-dire  pendant  les 
expirations  forcees,  specialemcnt  chez  des  gens  qui  avaient  des  troubles 
marques  de  la  circulation  pulmonaire,  tels  que  les  emphysemateux  avec 
bronchite  chronique. 

Relativement  aux  autres  formes  d’allorythmie,  nous  nc  ferons  que  citer 
quelques  anciens  noms  de  pouls  : myure,  myure  recurrent,  incident, 
intercurrent,  cothurnisant,  etc.,  pour  montrer  que  ces  appellations 
n’ont  plus  aujourd’hui  qu’un  interet  historique  et  point  du  tout  la  valeur 
qu’on  leur  attrihuait  autrefois. 

Pouls  arythmique.  — Tout  cc  qui  pouvait  etre  dit  sur  les  diverses 
varietes  de  pouls  arythmique  a trouve  sa  place  a propos  de  1 arythmie  car- 
diaque,  nous  y renvoyons  le  lecteur  (voir  p.  205).  loutefois,  nous  repe- 
tons  que  des  qu’on  constate  une  irregularite  du  pouls,  il  faut  ausculter 
attentivement  le  coeur  ou  I on  trouve  ordinairement  dans  ces  cas  un 
nomhre  de  hattements  plus  eleve  que  celui  des  pulsations  radiales,  ce  qui 
provient  de  ce  que  certaines  contractions  ventriculaires  sont  trop  laibles 
pour  impressionner  le  doigt  explorateur. 

B.  Modifications  dans  le  calibre  des  arteres.  — a.  On  rencontre 
des  modifications  du  pouls  dans  les  arteres  peripheriques  chaque  fois  que 
Yaorte  a son  origine  est  notciblement  retrecie.  Ces  faits,  tres  rares 
d’ailleurs,  ont  ete  rassemhles  par  M.  Barie  (’).  Le  sang  ne  pouvant  ini- 


(i)  M.  Joannovich  (These  de  Lyon,  1896)  a repris  reccmment  l'elude  du  pouls  paradoxal  dans 
le  croup,  en  indiquant  sa  grande  frequence.  Pour  cel  auteur,  le  phenomene  accompagne  toujours 
le  spasme  phreno-glottique,  il  disparait  apres  lc  tubage  ou  la  traclicotomie ; denotant  toujours 
un  trouble  profond  de  la  mecaniquc  respiratoire,  il  conslituc  une  indication  a 1 intencntion.  c 
pouls  paradoxal,  comme  certains  auteurs  l'avaient  deja  signale,  pent  sc  montrer  ausM  alls  a 
laryngite  aigue  non  diphtenque. 

(-)  Knoll  (cite  par  Eichhorst)  a montre  qu’il  faut,  dans  ces  cas,  se  mettre  en  garde  contre  u 
erreur.  Si  pendant  l’cxploration  le  sujet  se  pcnche  du  cote  dc  la  radialc  exploree,  u se  Pr  u|, 
une  suppression  du  pouls  d’origine  inspiratoire  qu’on  n’observc  pas  dans  le  decubitus  < orsa  . 
s’agit  probablement  la  d’une  compression  de  l’artere  axillaire  par  lc  tboiax  en  amp  ta  ion. 

(a)  Baric,  Revue  de  medecinc,  1886.  Ce  memoirc  Ires  eomplct  contient  1 indication  ne- 
91  observations  connues  ii  cettc  epoque.  Le  diagnostic  na  etc  lail  que  4 fois.  pus  so 
on  a constate,  sur  la  region  antero-latcrale  du  thorax,  lc  dos,  les  epaules,  des  xaissiaux  ■ 
trajets  llexucux,  animes  de  jiulsalions  cl  ou  l’auscultation  pcrmeltait  de  constatci  ixi.  en 
bruits  soufllants. 
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di  truer  li»  par  tie  infericurc  tin  corps  qu’au  moycn  dc  Fetablisscment  d’unc 
circulation  collateralc  faisant  communiquer  l’aorlc  asccndantc  avec  l aortc 
descendante,  lcs  arteres  collaterales  apparaisscnt  sur  lc  tronc  sous  forme 
i Jo  volumineux  cordons  animes  dc  vifs  battements  et  forlement  vibranls 
a la  palpation. 

b.  Quand  une  artere  peripherique  subit  une  obliteration  due  a un 
processus  intrinseque  (embolic,  thrombose,  etc.)  on  extrinseque  (turncur 

i de  voisinage  par  cxcmplc),  on  constate  au-dcssous  du  point  oblitere 
; 1’absence  dc  pools.  Souvent,  memo  quand  il  s’agit  d’arteres  superficielles, 
il  cst.  difficile,  pour  des  raisons  multiples  (codeine,  gangrene,  etc.),  de  sc 
i rend  re  compte  du  phenomene;  le  meilleur  moyen  est.de  pratiquer  en 
memo  temps  la  palpation  dc  Fartere  bomonyme  et  de  ne  jamais  oublier 
i eornbien  les  anomalies  arterielles  des  membres  sont  communes. 

c.  Dans  certains  anevrismes  de  Vaorte,  quand  la  dilatation  siege  entre 
le  tronc  brachio-cephalique  et  la  carotidc  primitive  gauche,  on  observe 
une  inegalite  marquee  des  deux  pouls  radiaux,  inegalite  portant  sur  lour 
intensite  el  leur  moment  d’apparition.  Ce  signe  s’apprecie  souvent  mieux 
a la  main  qu’au  trace;  il  a une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  du  siege 
de  Fanevrisme  (*). 

d.  La  palpation  permet  aussi  de  completer  les  renseignements  epic 
l’inspection  avait  deja  donnes  concernant  F at heroine  arterial.  On  con- 

i state  Fexistence  de  nombreuses  nodosites  irregulieres,  semeessur  letrajet 
des  arteres  superficielles,  donnant  a ces  vaisseaux  l’aspect  moniliforme. 
D’autrefois  Finduration  cst  plutot  uniforme,  Fartere  cst  dite  en  tuvau  dc 
i pipe. 

e.  A l’ctat  normal,  en  plagant  les  doigts  sur  une  grossc  artere  tendue 
et  superficielle,  la  femorale  par  excmple,  on  pcrcoit  un  choc  precede 
d une  tres  legere  ond illation.  Parfois  cette  sensation  s’exagere  an  point 
de  donner  lieu  a un  double  choc,  le  premier  toujours  plus  faible  quo  le 

: second.  Ce  phenomene  correspond  au  doable  ton  de  Traubc  dont  il  sera 
question  a propos  de  Fauscultation  des  arteres  (voir  p.  550). 

(*)  Sous  le  nom  de  pouls  paradoxal  unilateral , Weil  a decrit  un  phenomene  don l Eieh- 
liorst  parle  en  ces  termes  : Le  pouls  radial  au  summum  dc  l’inspiralion  disparait,  plus  rare  &st 
; Ic  phenomene  pendant  l’expiration.  Il  cst  du  probablcment  a ce  que,  par  suite  dc  processus 
| inflammatoires,  il  s’est  developpe  des  adherenees  entre  lcs  parois  dc  l’arterc  sous-clavicrc  et  dc 
j la  plcvre  pulmonaire,  dc  sorte  que,  scion  l’etendue  des  synechics,  c’esl  tantot  Ic  mouvement 
i mspiratoire,  tanldt  le  mouvement  expiratoire  du  poumon  qui  inllecbit  et  relrccit  plus  ou  moins 
la  lumiere  du  vaisscau.  — Ce  signe  s’accompagne  d'un  fremissement  et  dc  la  production  d’un 
t soulfle  au  niveau  de  la  sous-clavicrc.  L’autcur  croit  que  sa  conslatation  cst  de  quelque  valeur 
j l*ans  1°  diagnostic  dc  la  lubcrculose  pulmonaire. 

Amburgcr  a attire  I’atlenlion  sur  un  phenomene  inverse.  En  repoussanl  forlemcnt  les  epaules 
j cn  arriere  et  en  has  et  cn  reunissant  les  mains  derriere  lc  siege,  une  inspiration  profonde  fait 
1 disparaitre  le  pouls  radial  des  deux  cotes  chez  lcs  gens  sains,  llyrtl  explique  lc  fait  par  la 
n compression  qu’exerce  la  premiere  cote  sur  fartere  sous-clavicrc.  Quand,  par  suite  dc  periehou- 
J ('r'(u  ossifiante,  la  premiere  cote  cst  devenue  immobile,  le  pouls  radial  persiste  malgre  l’inspi- 
i t ration  la  plus  profonde.  Ces  alterations  chondro-coslales  etant  tres  communes  dans  la  luhcrcu- 
'.  lose  pulmonaire,  Amburger  a cru  pouvoir  utiliser  le  phenomene  pour  le  diagnostic  de  cette 
1 alfcction. 
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/'.  Si  on  comprime  avec  le  doigt  unc  arterc  nn  peu  volumineuse  et 
supcrficiclle,  on  determine  facilcment  a Petal  normal,  mais  non  dans  tous 
les  cas,  un  fremissement.  Ce  fremissement  cst  favorise  par  (’acceleration 
<|(!s  battements  cardiaques,  1 ’augmentation  de  leur  energie,  l’abaissement 
de  la  pression  arterielle.  La  compression  doit  etre  moderec,  poussee  trop 
loin,  clle  ferait  disparaitre  le  pbenomene.  La  sensation  tactile  correspond 
au  souffle  quo  P auscultation  permet  de  percevoir  dans  ces  cas  aux  memes 
points  (voir  p.  555).  L’un  et  l’autre  ne  sont  que  Pexpression  de  la  veine 
lluide  due  a la  compression  locale;  ils  sont  surtoul  tres  laciles  a produire 
chez  les  anemiques. 

Cc  fremissement  est  toujours  unique,  on  ne  pent  jamais  l’obtenir 
double,  quel  que  soit  le  procede  mis  en  usage.  Dans  le  cas  ou  il  existe  un 
souffle  propage  au  niveau  du  vaisseau  explore,  le  fremissement  so  per- 
goit  nettement  sans  qu’on  ait  besoin  d’cxercer  de  pression.  Si  celle-ci 
intervient,  ellc  exagere  manifestement  le  pbenomene;  e’est  ce  qui  se 
passe,  par  exemple,  dans  la  carotidc  avec  le  retrecissement  aortique.  Le 
fremissement  spontanc  se  manifeste  aussi  bien  quand  il  est  du  a la  com- 
pression du  vaisseau  par  un  organe  voisin  augmente  de  volume,  comme 
on  le  voit  notamment  pour  le  corps  thyro'ide  dans  la  maladie  de  Basedow. 

C.  Palpation  de  quelques  artferes  en  particulier.  — a.  La  palpation 
de  la  carotidc  revele  assez  souvent  un  signe  caracteristique  de  1 insuffi- 
sance  aortique  : nous  voulons  parler  du  retard  du  pouls  carotidien  sur 
le  choc  de  lapointe.  Ce  pbenomene,  particulierement  etudie  par  Pun  de 
nous('),  a ete  souvent  mal  compris  et  mal  interprets  Son  appreciation 
au  doigt  a une  grande  valour;  il  n’existc  en  effet  que  dans  la  maladie  de 
Corrigan  et  permet  souvent  a lui  seul  d’en  faire  le  diagnostic.  Par  sa  pre- 
sence on  pourra  en  outre  juger  du  degre  de  l’insuffisance  et  de  sa  nature. 
En  effet,  quand  le  retard  fait  defaut,  ou  bien  il  n’y  a pas  l’insuffisance 
aortique  qu’on  soupgonnait,  ou  bien  on  a affaire  a la  forme  endocardique 
au  debut,  ou  bien  enfin,  et  e’est  ce  qui  arrive  le  plus  frequemment,  il 
s’agit  de  la  forme  atheromateuse.  Enfin  sa  constatation  pourra  parfois 
faire  trancher  le  diagnostic  dans  les  cas  oil  on  besite  entre  des  bruits  de 
souffle  et  des  bruits  de  frottement,  et  dans  ceux,  plus  frequents,  de 
bruits  de  souffle  multiples  dif'ficiles  a localises 

Le  retard  du  pouls  peripherique  est  un  phenomene  normal  dont  clini- 
quement  on  ne  peut  se  rendre  compte  en  palpant  les  arteres  voisines  du 
coeur,  notamment  la  carotide;  par  contre  le  retard  du  pouls  radial  sur  le 
choc  de  la  pointc  est  facile  a saisir  meme  chez  les  sujets  sains.  Il  s exa- 
gere notablement  dans  certains  etats  patbologiques  qui  presentent  un 
abaissement  de  la  pression  arterielle  avec  affaiblissemcnt  du  coeur  et  do 
l’elasticite  des  arteres.  C’est  d’aillcurs  Cette  exageration  du  retard  de  la 
pulsation  radiale  que  Henderson  et  plus  lard  Roncati  avaient  consiurcc 

(')  It.  TmriEn,  Revue  mensuelle  de  med.  el  de  chir.,  1877. 
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comme  un  signe  de  la  maladio  do  Corrigan.  Sous  celte  forme,  Ic  signe 
n’etait  pas  .pathognomonique  puisqu’il  pouvait  se  rcncontrer  aussi  dans 
plusieurs  maladies  : chlorose,  etats  cached iques  divers ; e’est  pourquoi 
ces  auteurs  n’avaient  entraine  la  conviction  do  personne.  Mais  Ic  retard 
observe  a la  'carotide,  e’est-a-dire  sur  un  vaisseau  aussi  rapproche  quo 
possible  du  coeur,  a acquis  une  valour  diagnostique  recllc.  On  pent  en 
ellet  s’assurer  aisemont  par  l’examen  clinique  qu  on  ne  constate  pas  de 
retard  appreciable  ala  main  de  la  pulsation  carotidienne  sur  la  sys- 
tole cardiaque  a I'etat  physiologique,  et  a Vital  pathologique  dans 
toutes  les  maladies  autres  que  V insuffisance  aorlique.  L’observation 
montre  on  outre 'que  ce  retard  n’apparait  jamais  dans  les  anevrisrnes  de 
la  portion  asccndantc  de  la  crossc  de  1’aorte.  M.  F.  Franck,  en  combat- 
tant  la  valour  pathognomonique  du  retard  carotidien  dans  la  maladie  de 
Corrigan,  a etc  amene  a faire  au  contraire  de  ce  retard  un  signe  de  Fane- 
vrisme  de  Faorte.  Or,  si  en  clinique  on  se  basait  sur  Fassertion  du  savant 
physiologiste,  on  commettrait  constamment  des  erreurs  de  diagnostic.  II 
est  vrai  que  M.  Franck  (’)  donne  une  autre  explication  du  phenomena.  Le 
choc  de  la  pointe  du  cceur,  dit-il,  dans  Finsuffisance  aortique,  est  un 
soulevement  ne  correspondent  pas  a la  systole  ventriculaire,  mais  sc  rap- 
portant  a la  distension  plus  ou  moins  grande  du  ventricule  gauche  en 
diastole  par  l’ondee  sanguine  qui  retlue  sous  forte  pression.  On  pourrait 
done  prendre  la  diastole  pour  la  systole,  et  le  retard  du  pouls  carotidien 
aurait  ainsi  toute  la  longueur  de  la  diastole.  Nous  avons  deja  refute  cette 
interpretation  a propos  du  choc  de  la  pointe  (voir  p.  108).  Nous  ne 
croyons  pas  en  outre  qu’on  puisse  serieusement  soutenir  que  le  choc 
large  et  brusque,  vraiment  actif,  qu’on  a sous  la  main  a la  pointe,  puisse 
etre  interpret^  comme  une  repletion  passive  et  par  reflux  du  ventricule, 
qui  devrait  avoir  lieu  dans  tous  les  cas  d’insuMsance  si  la  theorie  de 
M.  Franck  etait  vraie.  D’ailleurs  les  traces  simultanes  de  la  pointe  et  de 
la  carotide  prouvent  bien  que  les  doigts  de  Fobservateur  ne  commettent 
pas  une  telle  erreur  dans  F appreciation  des  faits.  11  nous  parait  evident 
que  M.  Franck  et  les  auteurs  qui  ont  partage  son  opinion  n’ont  pas  fait 
de  distinction  entre  les  cas  d’insufFisance  avec  et  sans  retard;  car  on  ne 
peut  expliquer  autrement  F absence  de  retard  signalee  par  eux  et  qui  est 
si  manifeste  sur  nos  traces. 

Peut-on  percevoir  dans  la  carotide  le  retentissement  de  la  systole  auri- 
culaire,  qui  serait  ainsi  pris  pour  la  systole  ventriculaire,  comme 
M.  Debord  (2)  Fa  soutenu  dans  sa  these?  L ’auteur,  dans  tout,  son  travail, 
semble  avoir  surtout  etc  guide  par  Fintcrprctation  qu’il  donne  des  deux 
parties  composant  la  Iigne  diastolique  ascendante.  Or,  on  pent  se  con- 
vaincrc,  comme  nous  l’avons  fait,  par  F analyse  des  traces  de  la  carotide 
et  de  la  pointe  du  coeur  a l’etat  normal,  que  les  petits  accidents  des 
lignes  d ascension  et  de  descente  presentent  do  grandes  variations;  ils  ne 

(*)  F.  Franck,  Journal  dr.  V anatomic,  1879,  p.  105. 

(*)  Deuoru,  These  de  Paris,  1878. 
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sc  produisent  pas  constammcnt  danstoutc  la  longueur  du  trace  et  parais- 
scnt  tous  imputables  a la  scnsibilite  de  Pappareil,  aux  portions  du  coeur 
(|iii  sonten  contact  avec  la  paroi  thoracique,  etc.  Enfin  lc  choc  dc  la  poinle 
correspondant  a la  contraction  ventriculaire  est  autrernent  accuse. 

Discutcr  les  conditions  physiologiquos  du  phenomene  scrait  peut-etre 
sorlir  du  cadre  de  cet  article,  rnais  nous  devons  dire  quo  les  premiers 
auteurs  qui  ont  attire  l’altention  sur  le  retard  des  pulsations  arterielles 
et  ses  exagerations  pathologiques  avaient  attribue  ces  dernieres  non 
seulement  a la  cblorose,  rnais  aussi  a Pathcromc.  a la  pertc  d elasticitc 
gencralisee  a tout  l’arbrc  arteriel.  L’experiinentation  nous  a prouve  que 
l’abaissement  de  la  pression  arterielle  lie  suliisait  pas  pour  expliquer  le 
retard.  On  ne  peut  s’en  rendre  comptc  qu’en  faisant  line  hypothese.  ^ oici 
celle  que  l’un  dc  nous  a proposee  : « 11  est  possible  qu’au  commencement 
de  la  systole,  la  premiere  onde  produite  rencontre  le  courant  sanguin  en 
retour  dont  la  force  est  d’autant  plus  grande  que  l’insuffisance  est  plus 
prononcee  et  que  les  parois  arterielles  ont  plus  d elasticitc.  11  en  resul- 
terait  un  retard  plus  ou  moins  marque  dans  la  vitesse  dc  transmission 
de  cette  onde  qui  s’accuse  immediatement  a son  entree  dans  le  systemej 
arteriel.  » 

M.  Roque  (*)  dans  sa  these,  faite  sous  l inspiration  de  1 un  de  nous,  a 
montre  que  chez  les  atheromateux  sans  lesion  cardiaquc,  on  trouve  des 
retards  dc  7 a 8 centiemes  dc  secondes,  e’est-a-dire  inferieurs  au  retard 
physiologiquc  qui  est  dc  9.  Au  contraire,  chez  les  malades  oil  le  letaid 
est  con  statable  a la  main,  les  cardiogrammes  ont  prouve  qu’il  y avait  un 
retard  variant  dc  15  a 16  centiemes  de  seconde.  Dans  un  casmeme,  con- 
cernant  line  jeune  fille  d’aspect  chlorotique,  le  trace  a suffi  pour  leielei 
l’existence  d’une  insuffisance  aortique  dont  les  autres  signes  n avaient 
pas  tout  d’abord  attire  Pattention.  Experimontalement,  M.  Roque  a de- 
montre  que  dans  un  tube  rigide  la  transmission  du  choc  systolique  sc  fait 
plus  rapidement  que  dans  un  tube  elastique;  ce  qui  contribue  aussi  a 
expliquer  P absence  du  phenomene  dans  la  plupart  des  insuffisances  aoi  - 
tiques  d’originc  atheromatcuse  (2). 

La  palpation  peut  encore  fournir  quelques  renseignements  concernanfl 
la  crosse  de  Vaorte  vers  la  fourchette  sternale  et  la  sous-claviere  dans 

la  fosse  sus-claviculaire.  _ 

b.  Avant  d’exposer  ce  qui  concerne  le  premier  de  ces  vaisseaux,  n e>t 
necessaire  de  faire  remarquer  que  des  gens  sains  ofirent  des  pulsations 


f1)  Roqbe,  These  dc  Lyon,  1886.  . . ..  . 

[*)  M.  Durozicz  avail  fait  conlre  l’cxploration  des  arteres  par  1 ccrascmcnl  une  oIijl 
disant  que,  par  ce  precede,  ce  n’est  pas  la  pulsation  quo  Lon  pcrcoit  mais  la  v.tessc,  cn  d wire 
termes  ce  n’csl  pas  un  mouvement  ondulaloirc,  mais  un  mouvement  de  translation.  . • 

de  cette  objection  reposait  sur  ce  fait,  demontre  par  W.  Marcy,  que  ces  deux  phenomena  son 
dissociables.  Mais  ce  soul  la  des  objections  basecs  sur  des  considerations  d ordre  puremei 
rique  et  qui  n’cnlcvent  rien  a la  valour  clinique  du  precede.  Quoi  qu  il  en  soit,  d laut  s> 
(jue,  clans  la  recherche  du  retard,  la  pression  sur  la  carotide  rend  toujouis  c p lenoinenc 
blcment  plus  manifesto. 
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faciles  a percevoir  soil  de  Faorte  a la  fourchettc  stcrnale,  soit  dc  la  sous- 
claviere  au-dessus  ct  au-dessous  dc  la  claviculc.  Le  fait  s’obscrvc  surtout 
chcz  les  gens  peu  muscles  a squelcttc  faiblemont  developpe.  Aussi  est.-il 
regrettable  que  MM.  Boy-Teissier  ct  Marcelin  (*),  dans  lour  etude  sur  les 
pulsations  aortiques,  tout  en  signalant  ccs  fails  norrnaux,  nc  relatcnt 
aucune  autopsic  a cote  dos  traces  de  la  crossc  pris  par  1’espace  sus- 
sternal,  dans  lescas  pathologiques  qu'ils  etudient.  Quelle  que  soit,  en 
cfFet,  la  nettetc  des  signes  des  cardiopathies  presentes  par  lours  maladcs, 
les  verifications  necroscopiqucs  pouvaient  seulcs  donner  aux  caracteres 
de  lours  traces  une  veritable  valeur  ct  fournir  droit  dc  cite,  parmi  les 
methodes  d’cxploration  clinique,  aux  courbcs  sphygmographiques  sus- 
sternales  de  1’aortc.  11  n’en  subsiste  pas  moins  que,  parmi  les  signes  de 
dilatation  dc  l’aorte,  Fclevation  de  la  crosse  et  la  perception  dc  ses  battc- 
ments  a la  fourchette  sternale  doivent  etre  pris  en  serieuse  consideration. 

c.  Quant  a Fclevation  dc  la  sous-claviere  droite,  plus  infidele  ct  plus 
inconstantc,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  y attacher  une  grande  impor- 
tance. C’est  M.  Faure  {-)  qui  a introduit  la  recherche  de  cc  signe  dans 
l’etude  des  aortites.  M.  Huchard  lc  donne  comme  un  des  symptomes  im- 
portants  dc  Farterio-sclerose,  accompagnant  frequemment  1 ’hypertension 
arterielle  et  l’exageration  du  deuxieme  ton  aortique.  M.  Bureau  (3)  Fa  par- 
ticuliercment  etudie  dans  sa  these.  Nous  croyons  qu’il  est  fort  rare  dc 
rencontrer  la  sous-claviere  droite  faisant  saillie  a 2 ou  5 centimetres  au- 
dessus  du  bord  superieur  dc  la  claviculc,  ainsi  que  cet  auteur  dit  F avoir 
constate  dans  certains  cas  d’aortitc.  Lc  plus  souvent,  quand  clle  existe, 
cette  elevation  est  beaucoup  moindrcQ). 

Tandis  que  presque  tous  les  auteurs,  notamment  M.  Huchard,  croient 
que  le  phenomene  est  du  a Fagrandissement  dc  la  partie  supcricure  dc 
Faorte,  M.  Potain  admet  qu'il  est  plutc  t determine  par  Fallongement  de  la 
portion  inferieure  de  ce  vaisseau. 

d.  En  1878,  Oliver (s)  a decrit  comme  symptome  dc  Fanevrisme  dc 
Faorte  des  secousses  rythmiques  de  la  track ee  isochrones  an  pouls  radial. 
B’apres  Fauteur  anglais,  pour  percevoir  ces  secousses  il  faut  placer  lc 
malade  debout,  lui  recommander  de  fermer  la  bouche  et  dc  lever  le  menton 
le  plus  haut  possible;  « prenez  alors,  dit-il,  le  cartilage  cricoide  entre 
l’index  et  le  pouce  et  maintcncz-le  delicatement  de  has  en  haut.  S’il  existe 

(*)  Boy-Teissier  et  Marceux,  Revue,  de  medecine , 1893. 

(*)  Fadre,  Arch.  gen.  dc  med.,  1874. 

(5)  Bureau,  These  dc  Paris,  1895. 

(*)  Normalement  la  sous-claviere  est  situee  au  niveau  des  faisceaux  du  scalene,  dcrricrc  la 
i claviculc:  pour  la  senlir  il  faut  enfoncer  lc  doigt  dcrricrc  cct  os.  On  explore  surtout  la  sous- 
; clavicre  droite  parce  qu’elle  est  moins  posterieure  que  la  gauche;  pour  rendre  cette  recherche 
plus  commode  il  faut  abaisser  l’epaule  ct  la  rejetcr  un  pen  en  arrierc.  Quand  la  sous-claviere 
| est  eleyee,  le  muscle  omoplato-hyo’idien  devient  inferieur  au  vaisseau.  Il  importe  enlin  de  ne 
i pas  confondre  cette  artere  avec  les  jugulaircs.  Quand  ces  dernieres  soul  le  siege  de  mou- 
i ''cmcnts,  on  a alTaire  a un  soulevement  vertical  ct  ondulatoire,  quand  il  s’agit  dc  la  sous- 
i claviere  on  a au  contraire  un  soulevement  horizontal. 

(5)  Oliver,  The  Lancet,  1878,  p.  406. 
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line  dilatation  on  un  ancvrisme,  la  pulsation  do  l’aorte  sera  distinctemenf 
sontie,  transmise  par  Fintermediaire  do  la  trachee  a la  main.  Cot  examen 
augmcnlera  la  detresse  laryngee,  si  die  oxisto  ».  Co  signe  portc,  on  Angle- 
tor  re,  1c  nom  do  tracheal  tugging. 

Mac  Donnell  ('),  relatant  lc  resultat  do  scs  rcchcrches  dans  25  cas  d’ano- 
vrisme,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : la  socoussc  tracheale  n’existo 
que  dans  Fancvrisme  et  indique  qu’il  est  situo  do  fagon  a pressor  do  haut 
on  has  sur  la  broncho  gauche  ou  sur  la  portion  do  la  trachee  qui  est  imme- 
diatement  sus-jacente  a la  hronche.  Le  symptome  pout  etre  constate 
quand  beaucoup  d’autres  signos  physiques  sont  absents;  il  fait  defaut 
quand  Fancvrisme  ne  siege  pas  a la  portion  transverse  de  Fare.  La  com- 
pression directe  de  la  trachee  ne  cause  pas  la  sccousse  tracheale.  L’auteur 
donne  du  phenomenc  l’explication  suivantc  : « La  longueur  de  la  por- 
tion transversale  de  Fare  aortique  n’est  pas  grande,  et  la  direction  de  sa 
course  est  presque  directement  de  haut  cn  has  du  bord  superieur  du 
second  cartilage  costal  droit  a la  partie  superieure  du  cote  gauche  du 
corps  de  la  troisieme  vertebre  dorsale.  La  portion  transverse  do  l’aorte  est 
a cheval  sur  le  sommet  de  la  racine  du  poumon  gauche,  couchee  entre  la 
hronche  gauche  et  la  trachee.  Une  dilatation  du  vaisseau,  si  minime  soit- 
elle,  occasionnera  une  compression  sur  la  hronche,  ou  sur  la  trachee  a 
la  racine  de  la  hronche,  et  communiquera  sa  pulsation  au  tube  aerien. 
A chaque  battement,  le  vaisseau  donnera  a la  hronche  une  impulsion 
dirigee  de  haut  cn  has,  et  cette  secousse  de  haut  en  has  sera  necessai- 
rement  sentie  par  Fintermediaire  de  la  trachee  et  du  larynx (8).  » 

e.  Quand  on  comprime  la  radiale  assez  fortement  pour  que  son  calibre 
sc  trouve  completement  oblitere,  on  peut,  dans  certains  cas,  constater 
encore  la  presence  de  pulsations  dans  son  extremite  peripherique.  L’ondee 
sanguine  revient  par  les  anastomoses  palmaires  et  surtout  par  la  radio- 
palmaire.  Ce  phenomene,  decrit  par  M.  Jaccoud(->)  et  Niedert  sous  le  nom 
de  recurrence  palmaire,  aurait  pour  certains  auteurs  quelque  valeur 
diagnostique.  M.  Jaccoud  Fa  specialement  etudie  dans  la  pneumonie  : 
quand  la  recurrence  fait  totalement  defaut,  il  faut  s’attendrc  a une  issue 
fatale,  tenant  a ce  que  lc  cocur  est  en  mauvais  etat.  KoflerQ)  a applique (*) 


(*)  Mac  Donnell,  The  Lancet,  1891,  p.  555  ct  650. 

(2)  Cardai’dli  [Ri forma  medica,  1894)  critique  le  procede  de  recherche  employe  en  Angle 
terre  en  sc  basant  sur  ce  qu’il  n’est  pas  toujours  indolent,  provoque  souvent  des  quintes  de  toux 
et  enfin  n’est  pas  sans  danger  pour  lc  patient.  Souvent,  cn  cITct,  il  n’y  a qu  une  membrane 
tres  mince  facile  a rompre  au  point  ou  l’anevrisme  a des  connexions  avec  les  voics  aenennes. 
D’apres  cel  auteur,  la  manoeuvre  est  superfine,  il  suffit,  pour  etablir  nettement  l’existence  des 
pulsations  de  la  trachee,  d’obscrver  altentivemcnt  la  pomrne  d’Adam,  la  tetc  lleclue  en  arnere. 
On  voit  la  pulsation,  avant  qu’on  ne  la  sente,  elle  sc  fait  laleralement  de  gauche  a rou, 
rarement  cn  sens  inverse.  Celle  pulsation  peut  aussi  s’observer  au  larynx  memo  quand  on  nc 
voit  ni  nc  pcrcoit  aucune  pulsation,  ni  au  thorax,  ni  aux  jugulaircs. 

Ewart  [British  med.  Journal,  1892)  a contcste  la  valeur  pathognomomquc  du  signe 
d’Oliver.  Cct  auteur  l’a  rencontre,  ii  un  degre  attenue  il  est  vrai,  cliez  un  grand  nombre  no 
sujets  sains. 

(3)  Jaccooii,  Traite  de  pathologic  interne. 

(4)  Ron, Lit,  Rivista  clinica,  1886. 
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]a  valeur  pronostique  quo  M.  Jaccoucl  accordc  a ce  signc  a beaucoup 
d’autres  affections  aigues  ot  chroniques  qui  mettent  lc  coeur  cn  etat  do 
moindre  resistance. 

Waller (')  a controle  lcs  recherches  des  precedents  auteurs  ot  trouve 
quo  la  recurrence  manque  : d un  soul  cote  environ  1 fois  sur  10,  chiffre 
qui  correspond  assez  exactement  a cclui  dos  anomalies  unilaterales  des 
arteres  de  1 avant-bras  ot  do  la  main;  des  deux  cotes  1 fois  sur  100,  chiffre 
qui  correspond  aussi  a cclui  des  anomalies  bilaterales  de  ces  vaisseaux. 
Cet.  auteur  a,  en  outre,  montre  que  la  recurrence  est  deux  fois  plus  fre- 
quente  cliez  1 homme  que  chcz  la  femme  el  qu’on  peut  la  faire  apparaitre 
en  donnant  du  nitrite  d amyle  aux  sujets  qui  ne  la  possedent  pas  natu- 
rellement.  Waller  croit  que  Ie  phenomene  indique  un  pouls  tendu  et 
depressiblc  ct  traliit  un  relachement  de  la  tension  arterielle. 

5.  — SPHYGMOGRAPHIE 

Quand  il  s’agit  d’apprecier  les  qualitesdu  pouls  autres  que  la  frequence 
et  le  rythme,  les  resultats  obtenus  par  la  palpation  sont.  forccment  tres 
approximatifs  ct  incertains.  Ils  varient  avec  I’cducation  tactile  de  l’obser- 
vateur,  e’est-a-dire  qu’ils  sont  empreints  d’un  caractere  essentiellement. 
subjectif.  Le  sphygmographe  donne  souvent,  au  contraire,  des  resultats 
assez  precis. 

Nous  ne  voulons  pas  passer  cn  revue  tons  les  sphygmographes  inventes, 
nous  risquerions  d’en  omettre  et  peut-etre  des  meilleurs.  Nous  rappellerons 
simplement  que  la  premiere  realisation  pratique  de  l’idee  qui  presida  a 
leur  construction  est  due  a VierordtetaBuisson.  M.  Marey,  en  1865,  pro- 
posa  son  sphygmographe,  qui,  en  raison  de  son  application  facile,  acquit 
rapidement  droit  de  cite  memo  aupres  des  cliniciens  etrangers.  Leminent 
physiologiste  completa  hientot  son  instrument  dont  Ie  principe  consiste 
dans  la  transmission  du  mouvement  sanguin  intra-artericl  a un  levicr  qui 
1 inscrit  sur  une  bandc  de  papier  mise  cn  mouvement  par  un  mecanisme 
d’horlogeric. 

Dans  les  applications  cliniques  du  sphygmographe,  on  n’a  pas  toujours 
des  traces  de  grande  amplitude.  Le  pouls  a forte  tension,  e’est-a-dire  le 
pouls  d une  artere  fortement  tendue,  sous  l’influence  d une  pression  san- 
guine elevee,  ne  saurait  etre  qu’un  pouls  de  faible  amplitude.  Le  raison- 
nement  contraire  s applique  au  pouls  a faible  tension,  il  ne  peut  etre 
qu’un  pouls  a grande  amplitude. 

Ce  qu’il  importe  specialement  d’obtcnir,  ce  sont  des  traces  reproduisant 
lidelcment  la  forme  de  Londe  pulsatile  arterielle.  A ce  point  de  vue,  Ie 
sphygmographe  de  M.  Marey  est  superieur  aux  nombreux  autres  instru- 
ments similaires,  e’est  d’ailleurs  cclui  qui  est  employe  presque  exclusivc- 
ment  en  France.  Il  est  d’une  grande  exactitude;  ce  qui  le  prouve,  c’esl (*) 

(*)  Waller,  Practitioner,  1880. 
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qu’on  obticnt  avec  col  instrument  ties  traces  identiques  a ceux  que 
donnent  les  appareils  hematographiques. 

Pour  avoir  dcs  resultats  comparables  entre  eux,  il  est  indique  de  tou- 
jours  se  servir  dn  memo  instrument  applique  sur  le  incme  vaisseau  et 


Fig.  31.  — Tracd  normal.  — Avant-bras  dans  la  position  horizontale. 


dans  la  raeme  position  du  tronc  et  du  membre.  Gencralement,  on  place 
l’instrument  sur  l’arterc  radiale(1). 

La  position  du  membre  a une  influence  manifeste,  toutes  choses  egales 


Fig.  52.  — Trace  normal.  — Avant-bras  dans  la  position  abaissee. 


d’ailleurs,  sur  la  forme  du  trace.  Les  trois  traces  ci-joints,  pris  sur  un 
homme  de  trente-deux  ans  bien  portant,  le  prouvent  nettement. 


Fig.  53.  — Trace  normal.  — Avant-bras  dans  la  position  elevee. 


Le  trace  de  la  figure  31  peut  etre  donne  comme  type  de  trace  normal. 
Le  trace  de  la  figure  52  est  celui  du  meme  sujet  le  bras  abaisse  et  pen- 


(')  Au  prealable  il  est  utile  de  determiner  sur  la  face  anterieure  de  l’avant-bras  le  point  cor- 
respondant  au  radius  et  sur  lequel  on  sent  bien  nettement  la  pulsation  do  l’artere,  y mettre  un 
trait  a la  plume  ou  au  crayon  dermographique  pour  avoir  ainsi  un  point  de  repere  utilisable 
si  l'instrument  se  deplajait  au  cours  de  l’examen. 

Il  est  indispensable  que  l’appareil  soit  place  contre  un  os,  car  l’artere  ne  donne  une  pulsation, 
e’est-a-dire  une  sensation  de  choc,  de  pression  au  doigt  et  au  ressort  du  sphygmograplie,  que  si 
cette  artere  se  trouve  comprimee  contre  un  plan  resistant,  non  deprcssible.  On  rccommande, 
pour  faire  saillir  l’artere  radiale,  de  reposer  le  dos  du  carpe  du  malade  sur  un  coussin,  de  telle 
facon  que  la  main  soit  legerement  flechie  sur  l’avant-bras.  _ _ 

Si  le  style  resle  immobile,  le  ressort  du  sphygmograplie  etant  bien  place  au  niveau  de  1 artere 
et  contre  le  radius,  e’est  que  ce  ressort  exeree  une  pression  trop  faible  ou  trop  forte  sur  l’artere. 
11  faut  alors  utiliser  la  vis  situee  ii  l’extremite  fixe  du  ressort  et  qui  permet  de  faire  verier  cel tc 
pression.  Par  des  tatonnements  successifs  on  arrive  ainsi  a la  pression  convenable;  celle-ci  doit 
varicr  necessairement  suivant  letat  de  la  tension  arterielle  : forte  pour  une  forte  tension,  elle 


devra  etre  faible  pour  une  tension  faible.  . 

Ia  constriction  de  l’avarit-bras  par  les  liens  doit  etre  suffisante  pour  fixer  1 appareil , rien  rte 
plus;  elle  ne  doit  pas  etre  assez  forte  pour  s'ajouter  comme  valour  notable  a la  pression  deja 
exercec  sur  l’artere  par  le  ressort  de  l’instrument. 
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d«ant  : on  constate  unc  diminution  tees  notable  do  (’amplitude.  Lc  trace 
de  la  ligurc  oo,  pris  sur  la  memo  radialc,  le  bras  fortement  clove,  pre- 
sente  au  contraire  line  augmentation  de  1’amplitude  des  pulsations  avec 
un  crochet  suivi  d un  rossaut  analogue  a celui  qu’on  a donne  coniine  carac- 
teristique  de  l'insuffisance  aortique. 


A.  Trac6  du  pouls  normal.  — IJn  trace  de  pouls  normal  pris  avec 
los  precautions  indiquees  sc  presente  sous  l’aspcct  d une  courbc  compre- 
nant  trois  parties  : ascension,  somrnet,  dcscente.  La  premiere  corres- 
pond a Uaccroisscment  do  la  tension  sanguine  dans  Uartere,  le  somrnet 
au  point  oil  la  pression  est  au  maximum,  la  troisieme  a la  diminution  de 
la  tension.  La  ligne  d’ascension  est  presque  verticale,  la  ligne  de  dcs- 
cente  tombe  au  contraire  dune  fapon  oblique  cl  progressive,  en  pre- 
sentant  une  seric  d’ondulations  qui  lui  donnent  un  aspect  festonne.  Unc 
ondulation  est  plus  marquee  qua  les  autres,  e’est  Vonde  systolique  de 
M.  Marey,  appelee  par  Landois  onde  derecul  et  par  M.  Wertheimer,  onde 
de  cloture  des  sigmoid.es.  Les  autres  sont  bicn  moins  importantes,  on 
les  designe  sous  le  nom  d'ondes  d'elasticite.  De  faihle  amplitude,  dies 
sont  le  resultat  d’ondulations  secondaires  du  canal  arteriel  distendu  par 
la  colonne  sanguine;  generalement  il  y en  a une  au-dessus  et  unc  au- 
dessous  de  l’onde  systolique.  Le  caractere  d’interruptions  multiples  de  la 
ligne  de  desccnte  porte  en  Allemagnc  le  nom  de  catacrotisme.  Au  point 
de  vue  pratique,  on  ne  tient  compte  que  d’un  seul  de  ces  soulevements, 
lc  plus  marque,  qu’on  peut  parfois  percevoir  nettement  deja  au  doigt  a 
Fetat  normal  et  surtout  dans  certains  cas  pathologiques ; il  constituc  ce 
qu’on  designe  sous  le  nomde  dicrolisme. 

B.  Dicrotisme.  — Lc  dicrolisme  est  restc  fort  mal  connu  jusqu’a  I’in- 
tioduction  de  la  methode  graphique.  On  croit  neanmoins  qu  it  correspond 
au  pulsus  bisferiens  des  anciens,  constate,  dit-on,  deja  par  Galien.  Bouil- 
laud  et  Traube  ont  etc  les  premiers  a en  tenter  une  explication.  En  1864, 
Koschlakoff  montra  que  pour  changer  un  pouls  non  dicrotc  en  pouls 
diciote  il  faut  : ou  augmenter  la  force  du  cocur  ou  diminuer  la  resistance 
a la  peripheric,  toutes  choses  egales  d’ailleurs.  Buisson  proposa  la  tbcoric 
generalement  acceptee  aujourd’hui  del ' onde  centrifuge  secondaire.  Pour 
que  cette  onde  centrifuge  secondairc  sc  produise  il  faut  (Landois,  Marey, 
Moens)  que  le  sang  reflue  d’abord  vers  les  valvules  aortiques,  mais  tandis 
que  Landois  explique  cc  reflux  par  le  rctrait  elastique  des  artercs,  d’au- 
tres  auteurs  l’attribuent  il  une  force  aspiratrice  qui,  pour  M.  Marey, 
resulte  du  vide  laissc  derriere  clle  par  la  colonne  sanguine,  tandis  que, 

1 pour  Moens,  ellc  est  creee  par  la  paroi  elle-meme  (*). 

0 Coniflic  l’onde  primitive,  l’onde  secondairc  est  soumise  a un  certain  nombre  d’agents  : 
a.  Tension  arlerielle.  — Lc  dicrotisme  est  d’autant  plus  marque  que  la  systole  mntriculaire 
'■st  plus  breve  et  plus  energique,  c’csl-a-dire  que  l’ondee  est  plus  rapide  et  moins  volumincusc. 
n f aulres  termcs.  il  faut  que  le  occur  batte  assex  vito  et  assez  fort  chez  un  sujet  dont  la 
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Tous  jcs  etats  pathologiques  agissant  sur  la  frequence,  la  force  des 
systoles  et  surtout  la  tension  arterielle,  influeneeraient  le  dicrotisme  dans 
un  sens  ou  dans  1 autre. 

Rclativement  aux  affections  valvulaires,  on  admet  que  : 

a Dans  I’insuffisance  mitrale,  le  dicrotisme  cst  augmente  a cause  de  la 
iaihlo  ondee  sanguine  envoyee  par  le  ventricule.  En  general,  toutefois,  on 
ne  le  constate  guere. 

b.  Dans  le  retrecissement  aortique,  il  cst  diminue  par  suite  de  la  len- 
teur  de  penetration  de  l’onde  dans  le  ventricule. 

c pour  Ce  qui  conccrne  l’insuffisance  aortique,  les  opinions  sont  ties 
partagees.  Le  crochet  caracteristique  du  trace  serait,  pour  certains  au- 
teurs? distinct  du  dicrotisme,  tandis  que  pour  M.  Potain  et  G.  Paul  il  doit 
otre  confondu  avec  lui.  Il  est  probable  que  ces  divergences  d’opinion 
tiennent  au  caractere  different  des  lesions  qu’on  peut  rencontrer  dans 
cette  affection  valvulaire,  a l’etat  anatomique  des  autres  orifices,  et  peut- 
etre  aussi  a l’etat  du  coeur. 

d.  Dans  l’anevrisme  de  I’aorte,  pour  tout  le  monde  il  cst  augmente. 

Dans  l’arterio-sclerose,  dans  l’atherome,  le  dicrotisme  disparait  par  perte 
d’elasticite  des  arteres;  ce  qui  montre  bien  l’influence  de  la  paroi  vascu- 
laire  sur  la  genese  des  elevations  d'elasticite.  Celles-ci  peuvent  alors  (lis- 


Fig.  54.  — Dicrotisme.  — Pneumonie  lobaire  aigue. 


paraitre  completement  etla  transition  entre  la  ligne  d’ascension  et  la  ligne 

de  descente  est  figuree  par  un  plateau. 

Dans  la  plupart  des  affections  respiratoires  entrainant  une  gene  consi- 
derable de  la  circulation,  le  dicrotisme  est  supprime,  a moins  qu’il  n’y 
ait  en  meme  temps  elevation  thermique  bien  marquee,  coin  medians  la 
pneumonie  par  exemple  (fig.  54)  et  certains  cas  depleuresie  (fig.  55). 


tension  arterielle  cst  pen  elevee.  Done,  toute  circonstance  qui  diminuera  la  pression  du  sang 
dans  les  arteres  augmentera  la  frequence  et  la  force  du  pouls  et  produira  le  dicrotisme  . ?1 

ration  uaralvsie  vaso-motrice,  vaso-dilatation  et,  en  particulier,  cello  quamene  1 elevation  dc  a 
temperature^  la  saignee,  1’ attitude  vcrticale  et  elevee  du  corps  et  du  bras,  l’inhalation  de  mtn 
d’amyle,  f injection  de  pilocarpine,  etc.  Invcrsement,  tout  ce  qui  augmentera  la  pvessm J 
rielle  ralentira  ct  affaiblira  le  pouls,  fera  disparaitre  ou  dimmuera  le  dicrotisme  expn  a ion, 
effort,  vaso-constriction  (surtout  celle  du  froid),  obliteration  vasculaire  ctendue,  attitude 

'i0TitTdes  valvules  sigmoidcs.  - Pour  M.  Marey,  l’inlegrite  des  sg°jdcs 
sable  a la  production  du  dicrotisme;  la  destruction  experimentale  des  mds  de  pigeon _ - 1^ 
prime.  Pour  Vivenot  et  d’autres  auteurs,  le  phenomene  pourrait  se  proiluire  quai  i ^ 
ces  conditions,  carle  sang  rebondirait  alors  non  plus  sur  les  valvules,  mais  si  P csl 

culaires.  11  s’agit  evidenunent  d’un  point  controverse  sur  lequel  1 accord  des  physiolog 

loin  d’etre  fait. 
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])ans  le  saturnisine  on  note  Ie  plus  souvent  un  polycrotisme  bien  mar- 
que, surtout  dans  la  coliquc  de  ploinb.  Co  phenomene,  du  aux  ondes  d’elas- 
ticitc  d’apres  Riegel,  an  ralcnlisscincnt  des  battements  du  coeur  scion 
d’autres,  cesse  sous  l’influence  de  certains  medicaments  (belladonc,  ant i- 
pyrine  (')•  Dans  l’intcrpretation  de  ccs  rcsultats  il  faut  considercr  quo 
la  tension  augmente  avec  l’intensite  de  la  douleur. 

Chez  les  fSbricitants,  specialcmcnt  dans  la  fievre  typhoid c (fig.  57)  ct 


Fig.  55.  — Dicrotisme.  — Pleuresie  gauche  febrile.  — Pouls  108. 


Ic  rhumatisme  articulaire  aigu  ( fig.  56),  lc  dicrotisme  cst  un  fait  si 
habituel  que,  pour  certains  auteurs,  pouls  febrile  est  synonyme  de  pouls 
dicrote.  On  a cm  longtemps  qu’on  pouvait  evaluer  I’intensite  de  la  fievre 
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Fig.  56.  — Dicrotisme.  — itliumalisme  articulaire  aigu  sans  lesion  curdiaque. 

d’apres  le  degre  du  dicrotisme.  Riegel  a montre  qu’il  n’en  est  rien,  en 
mettant  bien  cn  evidence  que  dans  la  fievre  le  pouls  est  sounds  a beau- 
coup  d’influences  qui  agissent  parfois  a I’cncontre  les  lines  des  autres.  On 


Fig.  57.  — Dicrotisme.  - Fievre  tvpholde. 


admet  aujourd  bui  que  le  dicrotisme  du  pouls  febrile  indique  presque  __ 
toujours  une  diminution  de  la  tension  vasculaire,  l’acceleration  durythme 
cardiaque  jouant  un  role  insignifiant  dans  la  production  du  phenomene. 
On  a cherche  a fairc  du  dicrotisme  un  element  de  pronostic  ti’cs  impor- 
tant dans  la  fievre  typho'ide;  Bouillaud  y a consacre  une  longue  etude.  Les 
bains  froids,  ainsi  que  le  prouvent  les  traces  contenus  dans  le  livre  de 
MM.  Tripier  et  Bouveret  (2),  le  font  rapidement  disparaitre.  Recemment 
M.  Bouchard  (3)  est  revenu  sur  la  valour  pronostique  de  ce  phenomene. 

(‘)  Oevic  et  Ciutis,  Traitement  de  la  coliquc  de  plomb  par  l'antip^rine.  Prov.  mcd.,  1892. 

(s)  Tkipieh  et  Bouveret,  Trailemeul  de  la  fievre  typlioulc  par  les  bains  froids.  Paris,  1886. 

('*)  Bouchard,  cite  par  SI.  Chretien,  in  Itevue  dc  mddecinc,  1894,  page  o4 4. 
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D ’apres  cct  auteur,  la  simple  exageration  du  (licrotisme  dans  le  cours  do, 
la  dothienenterie  pent  laire  craiiulre  I’apparition  d’hemorragies  intesti- 
nales,  a plus  <>u  niuins  breve  echeancc. 

Les  convalescents  do  maladies  aigucs  febriles  conscrvent  parfois  assez 
longtemps  un  (licrotisme  bicn  marque. 


C.  Anacrotisme.  — A cote  du  pouls  dicrote,  il  faut  placer  I’etudc  du 
pouls  anacrote  do  Landois.  Ce  pouls  diflere  du  precedent  on  ce  quo  lo 
rebondissement,  au  lieu  do  sc  trouver  sur  la  ligne  do  desccnte,  se  ren- 
contre sur  la  ligne  d’elevation.  Ce  phenomene  aurait  une  ccrtainc  impor- 
tance en  ce  qu’il  indiquerait  toujours  des  troubles  morbides  du  cdte  do 
la  circulation.  II  s’observerait  surtout  dans  le  rnal  de  Bright  et  l’artcrio- 
sclerose,  sur  les  membres  paralyses  s'il  y a en  memo  temps  paralysie  des 
vaso-moteurs  et  dans  les  cas  de  compression  des  arteres,  en  prenant  lo 
pouls  au-dessous  du  point  comprime.  On  en  trouve  un  exemple  a la 
page  81  du  traite  de  Eiclihorst  et,  qui  provient  d’un  sujet  attaint  d’ane- 
vrysme  de  l’aorte. 

Landois  avait  penseque  L anacrotisme  n’etait  qu’un  dicrotisme  tcllement 
exagere  que  I’ondc  sccondaire  s’elcvait  beaucoup  plus  haut  que  l’ondc 
primitive.  On  a actucllcment  de  la  tendance  a admettre  que  e’est  unc 
forme  specialc  de  dicrotisme,  due  a ce  que  le  pouls  est  tres  accelere,  et 
(pie  le  rebondissement  n’ayant  plus  le  temps  de  se  produire  a sa  place 
ordinaire  empiete  sur  la  ligne  d’asccnsion  de  la  pulsation  suivante. 
M.  Huchard  (')  a fait  recemment  remarquer  que  l’anacrotismc  du  pouls 
avait  pen  attire  l’attcntion  des  auteurs  frangais.  Cependant  M.  Marey  (s). 
apres  Bouillaud,  en  a depuis  longtemps  deja  signale  L existence  dans  I’in- 
suffisance  aortique  : « le  pouls  dans  cette  affection  peut  etre  dicrote,  mais 
le  rebondissement  appartienta  la  periode  d’asccnsion  de  la  pulsation  ». 
M.  Huchard  a rapporte  des  observations  de  stenosc  aortique  tres  serree 
ou  la  pulsation  radiale  semblait  sc  fairc  en  deux  temps,  comme  si  la 
systole  venlriculaire  cut  ete  rcdoublee,  ce  qui  se  traduisait  par  unc 
encochc  sur  la  ligne  d’asccnsion.  Cct  auteur,  apres  avoir  critique  la  theorie 
de  Landois,  explique  le  pbenomene  de  la  maniere  suivante  : par  suite  du 
retrecissement  tres  marque  de  l’orifice  aortique,  la  systole  ventriculairc 
se  fait  en  deux  temps,  ce  qui  ilonne  un  double  soulevement  vasc-ulairc 
perceptible  seulcment  chcz  les  enfants  et  les  jeuncs,  en  raison  de  la  con- 
servation complete,  a cct  age,  de  l’elasticite  et  de  la  contractilite  arte- 
riellcs . M.  Potain(3)  adrnet  que  I’anacrotismc  sc  voit  encore  dans  1 in- 
suffisance  aortique,  non  compliquee  de  retrecissement.  Nous  avons  aussi 
observe  le  phenomenc  dans  la  maladie  de  Corrigan  et  particuUeremcnt 
dans  les  cas  ou  Lon  percevait  plus  ou  moins  nettement  le  double  ton. 
Nousen  donnons  plus  has  un  trace  tres  demonstratif  (voir  p.  555).  Quant (*) 


(*)  Itur.iLvni),  Soc.  mcd.  des  hup.  de  Paris,  avril  1896. 
(2)  M.  Maiiey,  loc.  cil .,  page  ‘265. 

(5)  Potain,  Soc.  mid.  des  ltd}).  Paris,  1896. 
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a I affirmation  do  M.  Iluchard  ou  il  est  dit  que  dans  1’anacrotismc  dc  |1  ’in- 
stil Usance  le  rebondissement  so  reproduit  au  1/5  inferieur  dc  la  ligne 
d ascension,  tandis  quo  dans  col 1 1 i du  retrecisscment  il  siege  au  1/5  supc- 


Fifer-  38.  — Arytlnnie  irregulibre. 


riour  nous  parait  d’autant  plus  contestable  quo  nous  donnons  plus  loin 
(p.  526  et  555)  deux  traces  qui  sont  en  opposition  avec  elle. 

1).  Traces  du  pouls  dans  quelques  affections  cardio-vasculaires. 
— 11  nous  parait  inutile  do  reproduce  ici  les  traces  contcnus  dans  les 


J1  io-  59.  Pouls  lent  arythmique  bigemine. 


trades  classiqucs.  Nous  nous  bornerons  a donner  un  certain  nombre  de 
sphygmogrammes,  sc  rapportant  a dcs  cas  personnels  et  bien  observes,  qui 
nous  permettront  de  mettie  cn  relief  quelques  points  particuliers  sur 
lesquels  nous  voulons  attirer  specialement  1’attention. 


Fig.  40.  — Pouls  lent  arythmique  bigdmine. 


a.  Ai  ijthmie.  Nous  reproduisons  unc  serie  de  traces  se  rapportant 
a I’arythmie.  C’estd’abord  celui  d’unc  arytlnnie  irreguliere  (fig.  58),  deve- 
nant  reguliere  sur  le  trace  suivant  (fig.  59)  qui  presente  le  type  du 


Fig.  41.  — Pouls  lent  arythmique. 


pouls  bigemine  avec  pouls  lent  arythmique  sous  I’influence  dc  la  dnntale. 

Sur  le  trace  de  la  figure  40,  la  troisieme  pulsation  forte  n’est  pas  suivie 
de  la  pulsation  faible,  la  deuxieme  contraction  du  coeur  ayant  probable- 
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ment,  etc:  trop  pcu  accusee  pour  etre  pcrgue  a la  radiale  on  peut-etre  monte 
ayant.  Tail  defaut. 

Sur  le  trace  dc  la  figure  41,  la  premiere  pulsation  est  suivie  de  deux 
pctites  pulsations  (pouls  trigemine),  tandis  que  la  deuxieme  n’est  suivie 
quo  d’une  tres  faiblc  pulsation  (pouls  bigemine)  et  la  troisieme  dc  cinq 
pctites  pulsations,  cc  qui  en  soninic  constituc  nne  arythmic  irregulicrc. 

La  figure  42  est  encore  un  trace  pi  is  sur  le  memo  rnalade  apres  action 


Fig.  42.  — Pouls  lent  arytlnnique. 


dc  la  digitalc  et  ou  les  petites  pulsations  sont  moins  nombreuses.  Elies 
pen  vent  disparaitre  en  grande  partie ; mais  cc  n’est  pas  le  retour  a l etat 
normal  qui,  tres  probablemcnt,  n’a  jamais  lieu  en  pareille  circonstance. 

b.  Ret  re  cisse merit  mitral.  — Le  trace  sphygmographique  dans  cette 
affection  n’a,  le  plus  souvent,  rien  de  caracteristique.  Le  pouls  est  de  faible 


Fig.  45.  — Ketrecissement  mitral.  Pouls  hesitant. 


amplitude,  memo  quand  il  y a insuffisance  aortique  concomitante ; et  il 
peut  arriver  quo  le  trace  presente  des  soulevements  a peine  sensiblcs. 

Lorsque  certaines  pulsations  donnent  a la  main  1 impression  du  pouls 
dit  hesitant,  on  remarque  sur  le  trace  que  la  ligne  de  descente  est  parfois 
plus  prolongee,  comme  sur  le  trace  de  la  figure  43. 

On  peut  aussi  avoir  une  arythmie  tres  prononcee  susceptible  de  dispa- 


Fig.  44.  — iletrecissement  mitral.  Pouls  arythmique. 


raitre  sous  l’influence  dc  la  digitale,  ainsi  qu’on  s’en  rend  compte  en  exa- 
minant les  traces  suivants  (fig.  44,  45,  46),  pris  sur  une  femme  de 
34  ans  ou  l’autopsie  a revele  l’existence  d’un  retrecissement  mitral  pur. 

Le  doigt  place  sur  la  radiale  ne  percevait  d’abord  qu’un  petit  nombre 
de  pulsations  manifestos-,  en  memo  temps  qu’on  avail  conscience  dc  pul- 
sations plus  petites,  incomptables,  et  que  les  battements  cardiaqtics  pa- 
raissaient  plus  nombreux  (fig.  44).  Apres  faction  de  la  digitale,  toutes 
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]os  contractions  elaient  pcrgues  a la  radiale  encore  Ires  irregulierement 
(lig.  45),  puis  Lien  mieux  (fig.  40),  sans  que  les  pulsations  soient  tout  a 
fait  revenues  a l’etat  normal;  dies  n’y  reviennent  d’ailleurs  jamais  cn 
pai'eil  cas.  11  semble  qu’nne  arythmie  aussi  prononcee  ne  sc  rencontre 
cliez  les  jeuncs  snjets  quo,  dans  le  retrecisscrnent  mitral  pur  ou  avec 
insuffisance,  tandis  que  cliez  les  sujets  ages  die  est  cn  rapport  avec 


fig.  15.  — Ketrecisscmcnt  milral.  Pouls  arythmique. 


l’atherome,  accompagne  d’hypertrophie  du  cocur  qu’il  y ait  ou  non  des 
lesions  orificiclles. 

On  peut  aussi  observer,  dans  diverses  maladies,  de  I’arytlimie  analogue 
ii  celle  qu’on  a dans  le  retrecissemcnt  mitral  ou  l’atherome  avec  liyper- 


Fig.  -16.  — lletrecissement  mitral.  Pouls  arythmique. 


trophie  du  coeur.  La  encore,  celte  arythmie  prise  isolement  n’a  rien  dc 
caracteristique  et  elle  peut  presenter  aussi  des  modifications  variables 
pendant  le  cours  de  ces  affections.  Nous  ferons  unefois  de  plus  remarquer 
que  cette  alteration  du  rythme,  survenant  d’une  fafon  transitoire  a l’occa- 
sion  d’une  maladie  aigue  ou  chronique,  apyretique  ou  febrile,  s’ojjscrve 
surtout  cliez  des  sujets  d’un  certain  age  et  par  consequent  plutot  chez  des 
atheromateux  (voir  p.  198). 

c.  Insuffisance  mitrale.  — Les  traces  dans  l’insuffisance  mitrale  out. 
des  caracteres  trop  varies  et  trop  peu  caracteristiques  pour  qu’il  nous 


Fig.  17.  — Insuffisance  aorlique.  Homme  29  ans. 


paraisse  utile  d’en  reproduire  les  divers  types  qu’on  trouve  dans  les  trai- 
tes  classiques.  En  general  on  a affaire  a un  pouls  petit  et  frequent  dont 
la  ligne  d’ascension  est  peu  haute,  et  la  ligne  dc  descente  tres  oblique. 
Souvent  le  trace  se  presente  sous  la  forme  d’une  ligne  presque  horizon- 
tale  avec  des  soulevcmenls  a peine  accuses,  separes  entre  eux  par  des 
intervalles  inegaux. 
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(1.  Insuffisance  aortique.  — Nous  reproduisons  d’abord  (fig.  47)  un 
trace  d'insullisance  aortique  a grande  amplitude,  le  crochet  succcdant 
au  minimum  d’elevation,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire. 


Dam  le  trace  do  la  figure  48  le  crochet  sc  present e avant  le  maximum 


d’elevation,  ce  qui  caracterise  l’anacrotisme.  II  existe  cn  meme  temps  un 
dicrotisme  tres  marque.  C est  la  une  preuve  que  I’anacrotisme  nc  pent 
etre  considere  commc  un  dicrotisme  avance  sur  la  ligne  d’ascension 
au  lieu  d’etre  sur  la  ligne  de  descentc. 

Les  traces  des  figures  47,  48  et  49  sont  des  traces  typiques  d’insuffi- 


sance  chez  dejeunes  sujets.Le  troisieme  ressemble  au  premier,  a celapres 
que  les  pulsations  ont  moins  d’amplitude  et  plus  de  frequence;  il  merite 
d’etre  compare  au  trace  de  la  figure  50  pris  sur  un  homme  de  58  ans. 
Dans  ce  dernier  trace  d’insuffisance  aortique,  l’elevation  est  brusque  et 


Fig.  50.  — Insuilisance  aortique  cliez  un  atheroma leux.  lionmie  58  ans. 


le  crochet  consecutif  hien  marque;  mais  la  derniere  partie  de  la  ligne  de 
descente  est  oblique,  ce  qui  permet  d’affirmer  la  nature  atheromateuse  de 
la  lesion.  II  resulte,  en  effet,  denos  observations,  que  V old  ignite  de  la  ligne 


Fig.  51.  — Rtitrecissement  et  insuilisance  aortiques  chez  un  ath6romateux.  Homme  51  ans. 


de  descente  constilue  le  caractere  sphygmographique  le  plus  constant 
de  V atherome  avec  insuffisance  aortique ; le  plateau  qu  on  donne  ordi 
nairement  comrae  caracteristique  peut  manquer,  tandis  que  1 obliquite 
de  la  ligne  de  descente,  specialement  dans  sa  partie  terminale,  ne  fait 
defaut  dans  aucun  cas. 
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Le  trace  de  la  figure  51  peut  ctre  donne  connive  type  de  retrecissement 
avcc  insuffisance  aortique  d’origine  atherornateuse  dont  le  plateau  ct  la 
ligne  de  descente  sent  tout  a fait,  caractcristiques. 

Sur  la  figure  52  le  plateau  est  un  peu  arrondi;  dans  le  trace  suivant 
(fig.  55)  d fait  suite  a un  crochet,  ce  qui  se  rencontre  assez  cominu 


nlrnent ; ccs  deux  derniers  traces  sc  rapportcnt  encore  a l’insuffisance 
aortique  d’origine  atherornateuse. 

Bien  quc  le  pouls  de  l’insuffisance  aortique  non  compliquee  de  lesions 
mitrales  soit  plutot  regulier,  on  pent  rencontrer  dcs  irregularites ; c’est 
ordinairement  chez  des  sujets  plus  ou  inoins  ages,  comme  on  le  voit 
surtout  sur  les  traces  dcs  figures  54,  55,  56. 

Quand  les  pulsations  sont,  plus  frequentes,  elles  out,  moins  d’amplitude; 


Fig.  55.  — Atlierome,  retrecissement  el  insuflisance  aortique.  Femme  70  ans. 


dans  ces  circonstances  le  crochet  est  encore  bien  marque  ct  c’cst  la  partie 
infericure  de  la  ligne  de  descente  qui  fait  defaut  (fig.  54).  Si,  en  pareil 
cas,  on  ne  voyait  que  les  petitcs  pulsations,  on  ne  pourrait  savoir  si  Ton 
a affaire  a une  insuffisance  par  atlierome. 

Dans  le  trace  de  la  figure  55,  les  petitcs  pulsations  out  garde  lour 


Fig.  54.  — Atlierome,  insul'lisanee  aortique.  Femme  78  ans. 


forme  caracteristique  de  la  ligne  de  descente;  c’est  l’elevation  ct  le  cro- 
chet qui  font  defaut.  11  est  probable  quc  cette  derniere  forme  d’irregularite 
du  trace  provient  pour  les  petitcs  pulsations  d’une  contraction  affaihlie 
ou  insuffisantc  du  coeur,  tandis  quc  dans  le  cas  precedent  l irregularite 
parait  ressortir  de  la  frequence  plus  grande  des  pulsations  avec  augmen- 
tation de  la  tension  artericlle  ne  pcrmettant  fpas  l’acbevement  de  la  ligne 
de  descente. 
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! os  irregularites  pcuvcnl  encore  etre  plus  marquees,  coniine  dans  le 


Fi;;.  55.  — Alherome,  insul'lisance  aortique.  Homme  Age. 

trace  do  la  figure  56,  sc  rapportant  a un  sujet  age,  rhurnatisant  et  athc- 
roinatcux. 

J.es  formes  caraclerisliques  du  traefe  dc  I’insuffisance  aortique  pcuvcnl. 


Fig.  56.  — llomme  00  ans.  — lUnimatisme,  a therome,  insul'lisance  aortique. 

el. re  considerablcmcnt  modifiecs  par  la  complication  dc  lesions  mitrales, 
ainsi  qu’on  Ic  pout  voir  sur  lo  trace  dc  la  figure  57,  ou  il  y avail  insuf- 
fisance  mitrale  concomitante. 

Dans  d’autres  cas,  avec  la  memo  complication,  et  surtout  avec  le  retre- 


Fi,r.  57. Homme  5G  ans.  — Insul'lisance  aortique  et  insul'lisance  mitrale. 


cissement  mitral,  le  pouls  pent  devenir  presque  insensible,  ne  donnanl 
plus  an  trace  qu’unc  serie  d’ondulations  a peine  appreciablcs. 

On  pent  enfin  avoir  un  trace  ayant  les  caractercs  dc  celui  dc  rinsuffisancc. 


pm.  58.  _ Homme  ans.  — Symphyse  du  pericarde  avec  hypertrophie  et  dilatation  du  coeur 

sans  aucune  lesion  valvulaire. 


sans  insuffisance,  conimc  dans  le  trace  de  la  figure  58  ou,  pendant  la  vie. 
on  avait  fait  le  diagnostic  d’insuffisances  aortique  et  mitrale,  et  oil  a I au- 


Fig.  59.  — Homme  67  ans.  — Atherome.  hypertrophie  du  coeur, 
symphyse  du  pericarde. 


lopsie  on  constata  simplement  line  symphyse  perieardique  avec  bjper 
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trophic  (In  ccciir,  dilatation  do  sos  cavites,  sans  lesion  valvulaire  aucunc. 
Nous  ne  considerons  pas  lc  trace  do  la  figure  58  comme  caracteristique 


Fig.  60.  — Mome  sujet.  — Trace  pris  vingt  minutes  avant  la  mort. 


do  la  symphyse  du  pericarde.  Dans  cette  lesion  on  pent  en  effet  rencon- 
tror  les  varietes  dc  trace  les  plus  diflerentes.  Leur  forme  depend  unique- 
ment  des  lesions  concomitantes  etaucun  trace  n’est  special  a la  symphyse. 

Voici,  par  exemple  (fig.  59),  un  trace  do  symphyse  avec  atlierome, 
hyper  trophie  du  coeur  et  arythmie  irreguliere. 

A 1’approche  do  la  mort,  l’arythmie  tendit  a diminucr  avec  raflaihlissc- 


Fig.  61.  — Honune  81  ans.  — Atlierome  sans  insul'lisance.  Double  souffle  crural. 


ment  des  contractions  cardiaques ; cependant,  sur  le  trace  de  la 
figure  60,  pris  vingt  minutes  avant  la  mort,  on  en  trouve  encore  des  traces 
manifestos. 

Dans  lc  trace  de  la  figure  61,  provenant  dun  vicillard  tres  atheroma- 


Fig-.  62.  Homme  55  ans.  — Retrecissemenl  aortique  pur  par  atlierome 
sans  rhumatisme  anterieur. 


teux,  on  peut  constater  tous  les  caractercs  de  cclui  de  l’insuffisance  aor 
lique.  Or,  pendant  la  vie  on  n avail  jamais  constate  de  souffle  diastolique 


Fig.  65.  — Homme  61  ans.  — Retrecissemenl  aortique  pur  par  atlierome  sans  rhumatisme 


anterieur. 

et  a l’autopsie  les  valvules  etaient  parfaitement  sufiisantes  ; inais  il  existail 
un  double  souffle  crural. 

Nous  n avons  pas  eu  a noire  disposition  dc  sphygmo grammes  de  retre- 
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cisscment  aortique  pur,  d’origine  non  athcromateuse  ; nous  ne  reprodui- 
sons  pas  coux  donnes  par  les  auteurs  parcc  qu’ils  ne  specifient  pas  la 
nature  dcs  retrecisseinents  auxquels  leurs  traces  sc  rapportent. 

C’est  avec  l’atherome  qu’on  rencontre  ordinaircment  lc  retrecissement 
aortique.  Les  deux  cas  so  rapportant  aux  figures  62  et  63  out  donne  un 
trace  analogue  a ceux  du  retrecissement  avec  insuffisancc  chcz  les  athero- 
matcux,  Lien  quo  dans  ces  deux  cas  l’insuffisance  fit  completement  defaut 
si  l’autopsie. 

On  pent  voir  aussi  sur  chaque  trace  un  petit  crochet  indice  d’anacro- 
tismc  precedant  legerement,  sur  la  ligne  d’ascension,  le  sommct  plus  ou 
moins  arrondi.  Sans  vouloir  entreprendre  une  discussion  au  sujet  dcs 
conditions  nicessaires  a la  production  de  cc  phenomene  et  qui  ne  peut 
etre  basee  que  sur  des  observations  rigourcuses  prises  a cet  cffet,  nous 
ferons  remarquer  que  l’anacrotismc  se  prescntc  a un  dcgre  bien  moms 
accuse  que  dans  l’insuffisance  aortique  avec  double  ton  (voir  p.  355)  oil 
paraissent  reunies  toutes  les  conditions  les  plus  favorables  a sa  realisa- 
tion . 


4.  — AUSCULTATION 


Ce  mode  d’exploration  donne  pour  les  arteres  des  renseignements  qui, 
yen  ant  s’ajouter  ordinairement  a ceux  fournis  par  lc  cocur,  meiitent  toute 
1’ attention  du  clinicien. 


A.  Ton  arteriel  simple  et  double.  — A l’etat  normal,  quand  on 
place  le  stethoscope,  sans  exercer  de  pression,  sur  les  arteres  les  plusvolu- 
mineuses  et  les  plus  superficielles  coniine  la  crurale  et  1 humerale,  on  pei- 
Coit  un  bruit  sourd,  assez  bref,  intermittent,  correspondent  a la  systole 
ventriculaire,  c’cst-a-dire  a la  diastole  arterielle.  Ce  bruit  a regu  en  Alle- 
magne  le  nom  de  ton  arteriel.  On  admct  qu’il  reconnait  pour  cause  la 
tension  brusque  de  la  paroi  du  vaisseau;  a mcsurc  qu’on  s’eloigne  du 
coeur,  il  diminue  progressivement  d’intensite  jusqu’a  disparaitre  tout  a 
fait.  L ’augmentation  de  l’energie  cardiat{ue  rend  ce  bruit  plus  manifeste  et 
permet  de  l’entendre  plus  loin.  Cette  meme  condition  produit  aussi  a 1 etat 
pathologique  son  renforcement,  surtout  quand  il  y a en  meme  temp* 
abaissement  de  la  pression  arterielle.  On  peut  facilement  s en  rend  l^e 
compte  dans  le  goitre  exophtalmique,  la  chlorose,  et  surtout  dans  msu  - 


Usance  aortique.  r 

Pour  cette  derniere  affection,  Traube  a constate  en  186/,  au  lieu  d un 
bruit  unique  plus  ou  moins  exagere,  un  double  bruit  ou  double  ton 
qui  serait  caracteristique  de  l’insuffisance  des  valvules  sigmoides  de  1 aorie. 

Quelques  auteurs  ont  relate  ce  double  bruit  dans  d autres  affections  c 
meme  a l’etat  physiologique,  dans  la  grossesse  ( ).  ^ous  ne  .noils 


P)  Le  double  Ion  n'a  guerc  et6  eludie  cn  Franco. 
aus  dev  Wiirlzburg . Klinik , lid.  1,  1885)  cn  a rcpns  l'eludc  a la  Clnnque  de  Gerhardt. 


AUSCULTATION  DES  ARTERES. 


531 


jamais  personnellement  rencontre  dans  ecs  conditions  et  avec  les  carac- 
teres  indiques  par  les  auteurs.  Sauf  dans  un  cas  de  goitre  cxophtalmique, 
il  ne  nous  a etc  donne  de  Fobserver  que  dans  l’insuffisance  aortique  dont 
il  constitue  un  des  signes  les  mieux  caracterises.  II  cst  loin  d’ailleurs 
d’etre  constant  dans  cettc  maladie,  on  ne  I’y  trouve  que  lorsque  toils  les 
autres  signes  existent  an  plus  liaut  degre.  Rare  quand  la  maladie  de  Cor- 
rigan cst  d’origino  atlieromateuse,  il  cstassez  frequent  au contraire  quand 
ellc  releve  d une  cndocardite  et  que  les  arteres  ont  conserve  lour  elas- 
ticity; ccla  revient  a dire  qu’on  observe  le  double  ton  bien  plutdt  chez  les 
adolescents  et  les  adultes  que  chez  les  vieillards.  Une  condition  essentielle 
a sa  production,  e’est  quo  l’insuffisance  soit  large,  el  le  ventricule  gauche 
tres  dilate  cn  memo  temps  qu’hypcrtrophic.  be  pouls  dans  ccs  cas  est 
ordinairement  fort,  bondissant  au  plus  liaut  degre,  et  le  plus  souvent 
avec  un  retard  carotidien  marque.  La  concomitance  de  lesions  mitrales, 
rendant  le  pouls  petit  et  faible,  suffit  a cmpecher  sa  production. 

IC’est  sur  la  cruralc,  lorsque  le  membre  inferieur  cst  dans  l’extension, 
qu’on  constate  le  plus  facilemcnt  le  double  ton,  cn  p lagan t le  stethoscope 
sur  le  vaisseau  sans  le  comprimer  ou  dans  son  voisinage.  Nous  avons  pu 
le  percevoir  sur  la  cuisse  en  nous  eloignant  de  Fartere  jusqu’a  10  centi- 
metres au  moins.  Le  bruit  est  plus  faible  et  plus  difficilement  perceptible 
sur  la  carotide  et  Fhumerale.  Toutefois,  lorsqu’il  est  bien  marque,  on 
peut  en  trouver  la  trace  j usque  sur  la  radiale  et  memo  sur  les  arcades 

Ipalmaires.  La  crurale  parait  realiser  surtout  les  conditions  favorables  a sa 
production,  par  son  volume,  sa  situation  superficielle  et  la  tension  dn 
vaisseau  lorsque  le  membre  est  ctendu;  car  en  flechissant  la  cuisse  le 
bruit  diminue  d’intensite. 

Sur  les  cinq  cas  ou  Traube  a pu  observer  le  double  ton,  cet  auteur  a 
note  que  le  bruit  surajoute  au  bruit  systolique  etait  presystolique  dans  un 
cas  et  diastolique  dans  les  quatre  autres.  11  attribue  le  double  ton  aux 
vibrations  qui  surviennent  dans  les  changements  tres  rapides  que  subit 
la  tension  de  Fartere  pendant  la  systole  et  la  diastole  du  ventricule 
gauche,  ainsi  qu’au  retentissement  du  deuxieme  bruit  cardiaque.  M.  Duro- 
ziez,  qui  pretend  avoir  parle  de  cc  phenomene  des  1865,  insiste  sur  ce 
point  i[ue  les  deux  bruits  se  manifestent  pendant  la  systole  cardiaque  comrne 
par  un  dedoublement  du  premier  temps.  Toutefois,  cet  auteur  explique  la 
production  du  double  ton  par  le  reflux  du  sang  qui  vient  buter  contre  le 
retrecissement  produit  par  Farcade  crurale  et,  en  somme,  par  le  dicro- 

auteur  a observe  le  phenomene  chez  beaucoup  de  febricitanls,  des  sypliilitiqucs,  et  constam- 
ment  dans  la  grossessc  du  4*  au  5"  rnois.  11  n’a  chcrche  a en  etablir  la  pathogenic  que  dans  ce 
dernier  cas  oil  il  admet  que  le  double  ton  est  du  a une  pression  de  l’uterus  sur  l'artere 
iliaque.  Par  cettc  pression,  le  tube  arteriel  est  plus  ou  moins  slenose,  l’ondee  sanguine  puissantc 
produite  par  un  coeur  hypertrophie  (?)  cherche  a sc  creer  un  passage  par  la  slenose,  une  partic 
'In  sang  cst  mamtenue  en  arriere  par  suite  de  la  pression  et  cettc  onde  secondairc  de  rellexion 
met  la  paroi  arterielle  (qui  a ce  moment  lendail  a se  reposer)  encore  cri  vibration  sonorc  cc 
qui  se  produit  d’autant  plus  facilemcnt  que  l’artere  est,  du  fait  de  la  pression  sanguine  genc- 
ralc,  placee  en  clat  de  tension  maxima. 
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lisnio ; ce  qui  parail  pen  cn  rapport  avec  son  observation  initiale.  Pour 
(iiittinann  le  double  ton  nc  pent  avoir  lieu  que  dans  les  degres  tres  a vances 
d’insurfisancc  aortique;  en  outre  il  nc  s’obscrvcrait  qu’a  la  cruralc,  qui 
oll'rirait  seulc  les  conditions  necessaires  a sa  production,  c’est-A-dire  les 
otats  maxima  de  tension  el  (le  detente  d’une  grosse  artere.  Pour  cct 
auteur  le  premier  ton  on  bruit  Port  resullcrait  de  la  brusque  tension  exa- 
"eree  de  la  paroi  arterielle  au  moment  de  la  systole,  et  le  second  ton  ou 
bruit  faible  du  rclachoment  egalcment  brusque  de  cetle  paroi.  MM.  Potain 
et  Rendu  considercnl  le  double  ton  comme  produit  par  un  bruit  fort 
auquel  succedc  un  bruit  faible  qui  nc  scrait  qu’un  bruit  dicrote. 

Notre  opinion  diflerc  de  cello  des  auteurs  precites  cn  cc  que  nous  consi- 
derons  le  double  ton  comme  etant  constitue  par  un  bruit  leger  precedant 
immediatement  le  bruit  fort,  lequel  correspond  a la  systole  ventriculaire 
et,  par  consequent,  a la  diastole  arterielle.  On  pent  sc  rendre  compte  du 
mode  de  production  de  cc  double  ton  par  la  palpation  des  artercs.  Outre 
que  la  main,  appliquee  a plat  sur  la  femorale,  permet  de  percevoir  un 
double  choc  correspondant  au  double  bruit,  e’est-a-dire  line  faible  impul- 


sion precedant  immediate menl  la  pulsation  forte,  on  peut  constater  en 
plagant  sur  le  vaisseau  les  extrernites  de  5 oil  4 doigts  contigus,  tout  en 
exergant  une  legere  pression,  que  le  sang  arrive  a clia([uc  systole  en  pro- 
duisant  une  ondulation  qui  donne  lieu  au  petit  soulevement  et  au  faible 
bruit  precedant  le  choc  ou  bruit  fort,  lequel  termine  la  pulsation.  On 
s’en  rend  egalcment  tres  bien  compte  cn  prenant  le  poignet  du  malade  ii 
pleine  main  et  le  serrant  un  pen,  de  maniere  que  la  face  anterieure  de 
l’avant-bras  soit  en  rapport  avec  la  face  palmaire  de  la  main  de  l’observa- 
teur.  En  procedant  de  cette  fagon  non  seulement  on  a a l’etat  patholo- 
rrique  le  double  ton  mais  memo  a l’etat  physiologique,  la  pulsation  arte- 
rielle  donne  l’impression  d’une  ondulation,  veritable  diminutif  du  double 
ton.  Une  impulsion  plus  forte  le  produit  plus  manifestement,  mais  en 
somme  il  n’y  a la  qu’une  exageration  de  l’etat  normal.  C’est  peut-etre  cc 
c[ue  quel  que  s auteurs  ont  constate  dans  certaines  affections  qui  peuvent 
rendre  ce  phenomene  plus  evident  et  auquel  ils  ont  attribue  la  meme 
valeur  qu’au  double  ton  de  l’insuffisance  aortique. 

Pour  que  cett.c  ondulation  se  produise,  il  faut  non  seulement  1 intro- 
duction dans  le  systeme  arteriel  d’une  masse  volumineuse  de  sang  prove- 
nant  du  ventricule  gauche  dilate  et  modifiant  brusque  men  t la  pression 


- 


sanguine,  mais  aussi  que  les  parois  arterielles  aient  conserve  une 


el  as- 


ticite  assez  grande  pour  reagir  a la  fagon  de  tubes  elastiques  et  donnei 
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lieu  a 1’ ondulation  signalee.  Celle-ci  parait  done  provemr  d’une  legere 
reaction  de  la  paroi  a la  suite  de  la  forte  et  brusque  impulsion  systohque 
un  peu  avant  qu’cllc  n’ait  acheve  complement  son  effet.  11  est  iaede  de  t 
s’assurer  que  le  double  bruit  n’est  pas  manifesto  avec  des  parois  arte- 
rielles devenues  rigidcs,  quel  que  soit  le  degre  d'insuflisancc  des  valvules. 
D’ autre  part,  en  observant  le  trace  du  pouls  dans  un  cas  typique  (tig- 
on  peut  voir  qu’il  presente  sur  la  ligne  d’ascension  tres  rapide,  un  petit 
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crochet  en  rapport  avee  la  faiblc  impulsion  ct  ensuite  le  maximum  d ele- 
vation qui  correspond  a 1’impulsion  forte ; de  telle  sorte  quo  1c  double 
ton  est  figure  par  un  anacrotisrne  bicn  caracterise.  Malgre  nos  observations 
encore  restreintes,  il  est  probable  qu’un  trace  analogue  doit  toujours 


Fig.  61.  — Fouls  d’insufflsance  aorlique  avec  double  ton,  cbe/.  un  jeune  sujet. 


cxister  avec  un  double  ton  nettement  caracterise.  Ce  pouls  anacrote  re- 
pond au  dicrotisme  de  la  periode  d’ascension  de  l’insuffisance  aortique 
admis  par  Bouillaud  et  meme  par  M.  Marey  (')  qui  le  considerait  deja  comme 
etant  de  toute  autre  nature  que  le  dicrotisme  proprement  dit  (v.  p.  522). 

B.  Souffle  de  compression.  — Lorsqu’on  ausculte  les  arteres  a Tetat 
normal,  on  ne  pergoit  aucun  bruit  de  souffle,  mais  a la  condition  de  nc 
pas  presser  sur  le  vaisseau.  Si,  au  contraire,  on  cxerce  une  pression  suf- 
lisante,  on  entend  ala  place  du  bruit  ou  ton  arteriel  un  souffle  correspondant 
a la  systole  ventriculaire  au  moment  de  la  diastole  arterielle;  et,  pour  pen 
qu’on  comprime  davantage,  le  souffle  disparait  pour  faire  place  de  nouveau 
au  ton  ou  bruit  arteriel  plus  accuse  que  lorsqu’on  n’exerce  pas  de  pression. 
Memo,  a l’etat  physiologique,  le  souffle  est  augmente  par  les  circonstances 
accidcntelles  qui  accroissent  l’energie  des  contractions  ventriculaires,  il 
est  diminue  dans  les  conditions  inverses. 

On  admet,  depuis  Laennec,  quo  les  souffles  se  produisent  a l’etat 
pathologique  sous  Tinflueiiee  de  Taction  exageree  du  cceur  ct  des  pheno- 
menes  d’anemie,  a la  fois  dans  les  arteres  et  au  coeur.  Cette  disposition  a 
la  production  facile  des  souffles  sur  les  arteres  peut  se  rencontrer  sans 
souffle  anorganique  au  coeur,  mais  elle  est  constants  avec  ceux-ci  et  avec 
les  souffles  organiques  du  retrecissement  et  de  Tinsuffisance  aortiques  ou 
avec  Tatherome  arteriel. 

Dans  tous  ces  cas,  la  pression  sur  les  gros  vais^eaux,  et  notamment  sur 
la  crurale,  determine  plus  facilement  qu’a  Tetat  normal  un  bruit  de  souffle 
correspondant  a la  systole  ventriculaire.  Le  souffle  est  aussi  plus  intense, 
et,  tandis  qu’a  Tetat  normal  il  ne  tarde  pas  a cesser  lorsqu’on  diminue  la 
pression,  on  constate  dans  les  cas  indiques  ci-dessus  qu’unc  pression  gra- 
duelle  eleve  de  plus  en  plus  sa  tonalitc  jusqu’a  le  faire  disparaitre.  Il 
peut  meme  arriver  que  la  moindre  pression  suffisea  lui  donner  naissance. 
Ainsi,  dans  un  cas  d’insuflisance  aortique,  nous  avons  pu  avoir  un  souffle 
non  seulement  en  plagant  Ic  stethoscope  aussi  delicatcment  que  possible 


0 ‘Nakev,  Physiologic  medicale  dc  In  circulation  du  sang.  Paris,  I860,  p.  265. 
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sur  la  crurale,  inais  encore  en  le  mettant  a cote  du  vaisseau  jusqu’a  deux 
centimetres  en  dehors  de  lui ; le  souffle  n’etait  certainement  produit  quo 
par  une  Iegere  pression  des  teguments  sur  l’artere,  resultant  de  la  faible 
traction  occasionnee  par  la  depression  des  parties  molles  au  niveau  de 
(’instrument.  Du  rcste,  lorsquc  l’anemie  cst  profonde,  on  peut  observer 
communemcnt,  coniine  l’un  de  nous  l’a  demontre,  un  souffle  spontane  , 
dans  la  carotide  interne,  sous  la  forme  de  souffle  cephalique  (voy.  p.  345). 
En  dehors  de  ccs  faits,  on  no  constate  pas  de  souffle  spontane  sur  les 
arteres  qui  ne  sont  le  siege  d’aucune  lesion. 

C.  Double  souffle.  — M.  Durozieza  encore  signale,  dans  Einsuffisance 
aortique,  un  double  souffle  qu’on  determine  sur  la  crurale  par  la  pression 
du  stethoscope;  on  l’observe  asscz  frequemment  dans  cette  maladie  pour 
qu’on  puisse  le  considerer  comme  un  signe  important,  quoiqu’il  lasse 
souvent  defaut  et  qu’on  le  rencontre  parfois  sans  insuflisance.  C’cst  un 
point  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un  instant)1). 

Cc  phenomene  consistc,  comme  tout  le  monde  1’admet,  dans  la  pro- 
duction d’un  souffle  plus  on  moins  fort  correspondant  a la  contraction 
ventriculaire  et  suivi  d’un  petit  souffle  tres  href. 

Le  double  souffle  se  rencontre  aussi  bien  dans  l’insuflisance  de  cause 
atheromateuse  et  chez  des  sujets  plus  ou  moins  ages,  que  dans  1 insui- 
fisance  par  endocarditc  chez  des  adultes,  des  adolescents  et  des  enfants; 
mais  il  peut  faire  defaut  chez  ces  deux  categories  de  malades.  Dans  tous 
les  cas  il  faut,  pour  qu’il  se  produise,  que  la  pulsation  artcriclle  soit 
plus  ou  moins  forte.  C ost  ainsi  qu’on  sera  toujours  certain  de  le  rencon- 
trer  lorsquc  le  pouls  aura  le  caractere  bondissant.  Par  contre,  il  uuin- 
quera  dans  tous  les  cas  oil  le  pouls  sera  faible,  soit  en  raison  d une 
lesion  mitrale  eoncomitante,  soit  par  le  fait  de  1 arythmie  cardiaque  ou 
par  suite  de  toute  autre  cause  agissant  toujours  de  la  meme  maniere, 
e’est-a-dire  etant  capable  de  donner  lieu  a un  pouls  petit  et  faible.  Avec 
un  pareil  pouls,  on  n’a  jamais  le  double  souffle,  quel  que  soit  le  degre 
de  Einsuffisance.  Entre  ccs  deux  types,  nombreux  sont  les  intermediaires 
oil  le  phenomene  se  rencontre  plus  ou  moins  facilement.  Dans  tous  les 
cas,  et  surtout  quand  le  pouls  sera  assez  fort,  on  n’admettra  1 absence  du 
double  souffle  qu’apres  avoir  repete  Eexamen  a plusieurs  reprises,  on 
mettant  le  malade  dans  la  mcilleure  position  pour  explorer  facilement  la 
crurale.  Pour  cela  il  faut  placer  le  stethoscope  bien  perpendiculaireinent 
sur  le  vaisseau  et  exercer  sur  lui  une  pression  graduelle.  Ou  bien,  apies 
avoir  comprime  completement  Earterc,  on  la  decomprimera  legeiemont , 
enlin  on  operera  par  tatonnements  on  changeant plusieurs  fois  deposition. 
Le  phenomene  se  produit  d’autant  plus  facilement  que  la  compression  a 
lieu  vers  la  partie  la  plus  elevee  de  la  crurale,  conti e 1 aicadc.  Di  s poi  • 
trouvant  sous  le  stethoscope  pourraient  donner  lieu  non  pas  a un  sou (*) 

(*)  Voy.  lo  memoir c recent  de  llochliaus.  I irclwws  Avchiv,  Bd.  CXI. 
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mais  a un  pol it  frottcmcnt  qui  serait  capable  d’cn  irnposcr  pour  un 
souffle.  11  suffit  d’etre  averti  do  la  possibilite  de  cctte  erreur  pour  l’eviter. 

11  cst  une  autre  cause  d’erreur  beaucoup  plus  irnportantc.  G’est  la 
production  d’un  veritable  souffle  survenant  apres  le  souffle  systolique,  et 
constituant  avec  lui  un  double  souffle  qu’on  pout  prendre  pour  1c  signe  de 
Duroziez.  Nous  voulons  parlor  du  souffle  resultant  de  la  compression  con- 
comitantc  de  la  veinc  femoralc  ou  mieux  do  sa  decompression.  On  Ie  per- 
iod, cn  eflfet,  lorsque  apres  avoir  comprime  fortement  les  vaisscaux  on  les 
decomprime  legerement,  d’ou  la  production  du  souffle  systolique  suivi  d’un 
souffle  plus  ou  moins  accuse  apres  une  ou  deux  pulsations  qui  suivent. 
Ce  qui  caracterise  ce  souffle  vcineux  e’est  qu’il  est  moins  bref,  moins  net 
et  d’une  tonalite  plus  basso  que  le  second  souffle  arte  riel,  et  enfin  qu’il 
cesse  bientot.  Pour  le  produire  a nouveau,  il  faut  une  autre  compression 
complete  du  vaisscau,  suivie  de  decompression.  En  outre,  on  pout  voir 
<pie  si,  au  lieu  de  decomprimer  legerement  les  vaisseaux,  on  les  decom- 
prime un  peu  plus,  jusqu’au  point  de  cesser  d’entendre  le  souffle  systo- 
lique, on  pergoit  immediatement  apres  celui-ci  un  souffle  continu  qui  va 
en  s’affaiblissant  graduellement  pour  ne  pas  tarder  a disparaitre.  11  ne 
sc  reproduit  ensuite  que  sous  l'influcnce  de  nouvelles  compressions  et 
decompressions,  cn  procedant  de  la  meme  maniere.  Parfois  le  souffle 
prend  un  timbre  musical  tout  a fait  caracteristique.  On  peut  rencontrer 
ce  souffle  vcineux  dans  tous  les  etats  anemiques  plus  ou  moins  caracte- 
rises  et  meme  dans  l’insuffisance  aortique.  Dans  certains  cas,  l’erreur 
ne  tire  pas  a consequence;  mais  il  cst  bon  de  savoir  que  le  souffle  vei- 
neuxne  se  produit  guere  qu’apres  la  decompression  des  vaisseaux,  de  telle 
sorte  que,  dans  la  recherche  du  signe  de  Duroziez,  on  risque  beaucoup 
moins  de  lui  donner  naissance  par  le  precede  de  la  compression  graduelle 
que  par  celui  de  la  decompression.  En  cas  de  doute,  on  devra  recherchcr 
le  double  souffle  par  les  deux  precedes. 

Si  nous  avons  insiste  un  peu  sur  la  possibilite  de  confondre  le  second 
souffle  du  bruit  de  Duroziez  avec  un  souffle  vcineux,  e’est  parce  que  nous 
croyons  que  cette  erreur  a ete  commise  par  tous  les  auteurs  qui  admettent, 
avec  M.  Duroziez  lui-meme,  l’existence  possible  du  double  bruit  dans 
la  chlorose,  1’anemie  saturnine,  la  fievre  typho'ide,  etc.  Dans  les  memos 
circonstances,  il  nous  est  arrive  de  trouver  aussi  un  double  souffle;  mais, 
cn  procedant  cornmc  il  a ete  dit  plus  haut,  nous  nous  sommes  parfaitc- 
ment  rendu  compte  que  le  second  souffle  sc  passait,  cn  realite,  dans  la 
veine  satellite  de  l’artere. 

Nous  avons  egalement  pu  determiner  le  double  souffle  dans  la  sous-cla- 
\iere  et  la  carotide,  ou  Eon  est  quelquefois  arncnc  a le  recherchcr  lorsque 
oedeme  des  membres  inferieurs  et  une  ascite  volumineuse  genent  Pexamen 
de  la  crurale.  Mais,  outre  qu’il  cst  beaucoup  plus  difficile  de  trouver  le 
double  souffle  sur  la  sous-claviere,  celui  qu’on  pergoit  assez  facilement 
sur  la  carotide  doit  etre  plutot  rapporte  a la  compression  de  1’artere 
pour  le  bruit  systolique  et  des  vcines  pour  le  souffle  diastoiiquc,  etaut 
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donnee  la  facilite  avee  laq nolle  se  produisent  dcs  souffles  sur  ces  derniers 
vaisscaux.  Do  telle  sorte  qu’on  nc  pout  attribuer  la  meme  importance  a 
1' auscultation  de  la  carotidc  ct  de  la  sous-claviere  qu  a cello  do  la  cruralc. 

Lorsquc  rabdomcn  n’est  pas  ties  volumineux,  et  pout  etre  facilement 
deprime  par  le  stethoscope,  on  arrive  aussi  a percevoir  le  double  souffle 
sm.  I’aortc  abdominale;  inais,  outre  quo  celte  compression  cst  toujours 
plus  on  moins  douloureuse  pour  le  malade,  on  n’obtient  guere  le  souffle 
qu’avec  bcaucoup  plus  de  difficultc  que  sur  la  cruralc,  qui  cst  certaine- 
ment  Eartero  la  mieux  placec  pour  celte  recherche. 

Nous  avons  deja  reproduit  de  nomhreux  traces  d’insuffisance  aortique 
on  le  double  souffle  etait  tres  caracterise  (voy.  p.  526),  ce  qui  nous  dis- 
pense d’en  donner  de  nouveaux  types  se  rapportant  aux  cas  classiques. 

On  a rencontre  parfois  le  double  souffle,  sans  insuffisance  manifeste 
dcs  valvules  aortiques,  chez  dcs  sujets  plus  ou  moins  ages  dont  les  parois 
artericlles  athcromateuses  etaient  devenucs  plus  epaisses,  plus  resistantes 
et  moins  clastiqucs  et  plutot  avee  une  dilatation  de  Eaortc  et  des  gros 
vaisscaux.  M.  Duroziez,  M.  Lepine  rapportent  dans  ces  circonstances  le 
double  bruit  a la  dilatation  aortique.  En  tout  cas,  il  cst  tres  frequent 
d’observer  ccttc  dilatation  avee  un  certain  degre  d’atherome  sans  pouvoir 
produire  le  double  souffle.  11  faut  encore  quo  la  contraction  cardiaque  soit 
energique;  et,  commc  le  pools  pout  offrir  les  caracteres  de  celui  de 
E insuffisance  aortique,  il  nc  manque  guere,  pour  que  la  symptomatology 
de  cettc  affection  soit  complete,  que  le  souffle  diastolique  au  coeur.  Dans 
une  observation  de  cc  genre,  prise  avee  bcaucoup  de  soin,  en  vue  de  la 
recherche  de  l’insuffisance,  et  ou  l'absence  de  ce  souffle  etait  bien  mani- 
feste, nous  avons  remarque  aussi  que  le  bruit  diastolique  faisait  a peu 
pres  defaut.  A l’autopsie,  les  valvules  atberomatcuses  seulement  a leur 
base  etaient  parfaitement  suffisantes.  En  etait-il  de  meme  pendant  la  vie? 
e’est  probable  quoique  impossible  a demontrer.  Des  lors  les  caracteres  du 
pools,  dont  nous  reproduisons  a nouveau  le  trace  (fig.  65),  ainsi  que  le 


Fig.  6b. 


Homme  81  ans.  — Allmromc  sans  insuffisance  aortique.  Double  souffle  crural. 


: 


t 


double  souffle  de  la  cruralc,  bien  constate  apres  avoir  rase  la  region, 
devaient  provenir,  d’une  part  do  la  rigidite  dcs  parois  artericlles,  do 
l'autre  de  I’ctat  du  occur  hypertrophic  et  dont  les  contractions  etaien 

. ti rl’liAmnrrfitnP  cei'C- 


tres  energiques.  Une  temperature  elevee,  par  suite  d’hemorragie  cerc- 

e circonstance  favorable.  Lorsqu  elle  s cst,  abaisstc. 


bralc,  etait  encore  one  circonstance  favorable.  Eorsqu  .... 

on  n’a  plus  pu  produire  le  double  souffle  ; mais  il  y avail  en  meme  temp* 
un  alfaiblissement  de  l’action  du  coeur  dont  I’cftct  a dujouei  le  10 
plus  important  pour  empecher  la  production  du  biuit. 
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Enfin,  comine  M.  Colrat  I ’a  indique,  on  pent  observer  assez  souvent  Ie 
double  souffle  chez  des  vicillards  atheromateux,  mais  non  chez  tous  indis- 


Fig.  66.  — Double  souffle  crural,  atherome  sans  insufllsance  aortique. 


tinctemcnt.  Pour  qu’en  pared  cas  Ic  double  souffle  soit  pergu,  il  faut, 
d'apres  nos  recherches,  que  Ie  coeur  sc  contracte  assez  energiquement. 
C’est  ce  que  prouve  fort  bien,  le  trace  de  la  figure  (Hi ; 


Fig.  67.  — Homme  62  ans.  — Atherome  sans  insullisance.  Double  souffle  crural. 


On  peut  encore  rencontrer  le  double  souffle  crural  dans  des  cas  ou  le 


trace  n’a  de  caracteristique  que  l’atherome,  comme  dans  les  deux  traces 
des  figures  67  et  68  : 


Fig.  69.  — Atherome  sans  insuffisance  aortique  ct  sans  double  souffle  crural. 


A cote  de  ces  deux  traces,  nous  en  reproduisons  deux  aulres  pris  chez 


Fig.  70.  — Atherome  sans  insuffisance  aortique  el  sans  double  souffle  crural. 


des  vieillards  atheromateux  ne  presentant  pas  de  double  souffle  (fi"  69 
et  70). 
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On  no  trouve  done  pas  le  double,  soufjle  de  Duroziez  chez  tous  les 
atheroniateux,  mais  it  semble  qu'on  le  rencontre  surtout  cliez  ceux 


Fig.  71.  — llommc  69  ans.  — Athcrorae  sans  insuffisance  aorlique  etsans  double  souffle  crural. 


dont  les  pulsations  sont  fortes  et  regulidres,  tandis  qu'il  fait  defaul 
dans  les  conditions  inverses.  C’cst  ce  dont  on  pent  so  rendre  compte, 


soit  sur  les  traces  dos  figures  69  et  70,  soit  sur  ceux  des  figuics  / 1 et  72 
qui  indiquent  la  faiblesse  ou  1 irregularite  des  pulsations. 


Comment  le  double  souffle  crural  peut-il  ire  explique? 

Le  premier  souffle,  le  plus  intense,  resulte  dc  la  brusque  el  forte  impul- 
sion produite  a chaque  systole  par  le  ventricule  gauche  dilate  et  hypertro- 
phic. Celui-ci  fait  penetrer  a chaque  contraction  une  grande  quantite  de 
saner,  augmentont  ainsi  brusquement  la  tension  en  deca  du  point  corn- 
prime  par  le  stethoscope  qui  ahaisse  la  pression  au  dcla  : d ou  la  pro- 
duction facile  d’un  souffle  a ce  moment.  Tous  les  auteurs  sont  d accord 
sur  ce  point,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  le  second  souffle. 

M.  Duroziez  l’attribue,  par  analogic  avec  le  reflux  diastohque  du  sang 


itl.  JJL11  i ? I' O . . , 

dans  le  ventricule,  a un  reflux  du  sang  en  arriere  du  point  compnrae. 


MM.  Potain  et  Rendu  (‘)  font  remarquer  que  le  double  souffle  crural  se 
manifeste  souvent  dans  des  cas  ou  la  rentree  du  sang  dans  le  ventricule 
est  insionifiante  et  meme  dans  certaines  circonstances  ou  il  n y a pas  de 
reflux  ce  qui  fait  douter  de  la  valeur  de  V interpretation  de  M.  Duroziez. 
11s  seraient  plutot  portes  a voir  dans  le  double  souffle  une  manifestation 
des  ondes  secondaires,  analogue  au  dicrotisme,  en  se  basant  d une  par 
sur  les  travaux  de  M.  Marey  relatifs  au  mode  de  production  de  ce  pheno- 
mene  et,  d’autre  part,  sur  les  experiences  de  MM.  Toussaint  et  Colrat.  Les 
experiences  prouvent  que  les  ondes  successives  formees  dans  un  vaisseai 
sont  toutes  progressives  et  de  meme  sens,  qu  dies  donnen  lcU  ‘ 
bruit  de  souffle  toutes  les  fois  que  la  progression  du  sang  y atteint  m 
certaine  vitesse ; en  sorte  qu’on  pent  entendre  plusieurs  souffles  succe  - 
sifs  sans  que  jamais  il  y ait  retour  de  la  colonne  sanguine  en  ari  a . 
Enfin,  d’apres  ces  auteurs,  lorsqu’une  insuffisance  aortique  a etc  produite 


(*)  Potain  el  Rendu,  art 


. Co.ur  du  Diet,  encyclop.  des  Scienc.  medic. 
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sur  un  animal,  los  memes  phenomenes  persistent,  sauf  Fabaissement  de 
la  tension  arterielle  qui  entraine  line  exageralion  dcs  oscillations 
et  de  la  rapidity  des  ondes,  d’oii  le  souffle  re  suite.  C’csl  ainsi  que 
MM.  Potain  et  Rendu  arrivent  a conclure  que  « le  double  souffle  de 
Pinsuffisance  n’est  point  autre  chose  que  le  souffle  normal  des  arleres 
saccade  par  1 ondee  seeondaire  qui  produiL  le  dicrotisme;  ou  plus  siin- 
plement  un  souffle  dicrote  ». 

11  etait,  en  o 11  et , ii  prevoir  qu  il  no  devait  pas  y avoir  do  reflux  du  sang 

(dans  la  crurale  en  deg&  du  point  comprime,  les  experiences  de  MM.  Tous- 
saint  et  Colrat  ne  laissant  aucun  doute  a ce  sujet.  Si  sur  ce  point  nous 
soinmes  du  meme  avis  que  MM.  Potain  et.  Rendu,  nous  ne  pouvons 
admettre  avec  eux  que  le  double  souffle  de  Duroziez  soil  un  souffle  dicrote, 
parce  que  ce  souffle  fait  defaut  dans  les  maladies  ou  le  dicrotisme  est.  le 
plus  accuse,  comme  la fievre  typhoide,  le  rliumatisme articulairc  aigu,  etc., 
ct  que,  dans  Pinsuffisance  aortique,  il  est  communcment  tres  manifeste 
sans  la  moindre  trace  de  dicrotisme,  comme  on  le  voit  sur  le  trace  de  la 
plupart  des  atheromateux. 

Dire  avec  C.  Paul  que  le  double  souffle  est  du  a une  deformation  de 
Partere  par  le  stethoscope  n’est  pas  une  explication,  puisque  cette  defor- 
mation ne  le  donne  pas  dans  tous  les  cas. 

En  1889,  M.  Franck,  reprenant  des  experiences  anterieures,  arrive  a 
conclure  avec  M.  Potain  que  le  second  souffle  crural  precede  Pinstant  du 
dicrotisme  et  apparait  des  le  debut  de  Paffaissement  de  Partere.  Le 
fait,  d apres  1 auteur,  serait  aise  a controler  en  suivant  de  l’oeil  les 
mouvements  du  levier  dun  sphygmographe  applique  sur  la  femorale  d’un 
cote  pendant  qu  on  ausculte  1 artere  du  cote  oppose.  « On  s ’assure  ainsi 
que  le  premier  souffle  coincidant  avec  le  mouvement  de  soulevement  du 


> 


i 
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levier  (souffle  d expansion),  le  second  se  produit  des  Pinstant  oil  le  levier 
commence  a descendre  et  s’interrompt  precisement  au  moment  ou  le 
le\ier  est  comme  repris  en  route,  arrete  dans  sa  course  descendantc  par 
1 ai  i r\cc  du  dicrotisme.  » MM.  Potain  ct  Franck,  en  partant  dc  ces  donnees, 
ont  voulu  demontrer  experimentalement  c[ue  le  souffle  d’affaissement 
aiteiiel  resultait  d une  retvogra dcition  toute  locale  du  sang.  Us  avaient 
ete  orientes  dans  leur  experimentation  par  Pbypothcse  suivante  qu’ils 
auraient  veriPiee : « le  stethoscope  qui  fait  naitreparsa  pression  le  premier 
souffle  est  souleve  par  Pondee  sanguine  cardiosystolique  en  soulevant.  la 
tote  qui  pese  sur  le  pavilion;  en  retombant  sur  Partere  qui  s’ecrase,  il 
divisc  Partere  en  un  segment  central  en  continuity  avec  le  reservoir 
aortique  ou  la  pression  s’abaissc  brusquement,  et  un  segment  periphe- 
rique  ou  la  pression  se  maintient  elevee  presque  au  degre  qu’elle  avail 
brusquement  atteint  au  moment  du  choc  systolique  cardiaquc  energique. 
De  Pinegalite  de  pression  entre  ces  deux  segments,  qui  ne  sont  separes 
que  par  le  pavilion  du  stethoscope,  va  resullor  au  moment  oil  Pinegalite 
atteint  son  maximum  un  reflux  bref,  local,  sous  le  pavilion  meme,  du 
sang  du  segment  peripherique  vers  le  segment  central.  Ce  reflux  se  pro- 


r.4« 


SEMIOUOGIE  DU  C(EUR  ET  DES  VAISSEAUX. 


(luini  prcsque  immedialemenl  apres  l’acmc  do  la  courbc  sphyginogra- 
phique,  avoc  l’accident  dicroticpio  dc  la  courbc  do  doscentc.  » La  preuve 
dii  reflux  du  sang  no  nous  parailpas  ressortir  do  cot  expose  qui  ost  plutot 
thcorique.  On  pout  rapproehcr  des  experiences  do  M.  Franck  colics  de 
Winternitz  (’)  faitos  Faido  du  plethysmographe,  el  desqucls  il  resulterait 
cfu’il  n’y  a pas,  au  moment  do  la  production  du  second  souffle,  do  dimi- 
nution do  volume  du  membre.  Mais  olios  no  domontront  pas  qu  il  y a 
ou  qu’il  n’y  a pas  do  reflux  local. 

M.  Colrat  ost  revonu  reccminent  sur  los  conclusions  qu’il  avail  tiroes  de 
sos  experiences  deja  anciennes  faites  on  collaboration  avoc  loussaint,  cn 
faisant  Ires  justement  remarquer  qu’il  etait  premature  de  conclurc  de 
I’insuffisance  aortique  experimentale,  faite  d’cmblee  chez  dos  animaux 
sains,  a cello  dc  l’homme  qui  s’etablit  graducllcmont  ct  s’accompagne 
d’hypertrophie  du  cocur.  Los  idees  dc  cot  auteur  sent  exposees  dans  la 
these  de  son  clove  M.  Fohanno(2).  Partant  de  la  eonstatation  frequente  du 
double  souffle  chez  le  vicillard,  en  dehors  de  l’insuffisahce  aortique, 
M.  Colrat  s’est  rattache  a l’idee  du  reflux  du  sang.  Son  opinion  ost  hasee 
sur  une  experience  qui  consiste  a appliquer  le  sphygmographe  sur  la 
pedieuse  et  a observer  los  modifications  du  trace  sous  1 influence  de  la 
compression  de  la  femorale  comparativement  chez  un  sujet  sain  et  chez 
un  vicillard  atheromateux.  Le  procede  est  certainement  ingenieux,  mais 
M.  Colrat  aurait  du,  a notre  avis,  tout  d’abord  examiner  d’une  part  des 
vieillards  atheromateux  avec  et  sans  double  souffle  crural,  ct  de  l’autre  des 
suiets  jeunes  portours  d’insuffisancc  aortique  ou  les  memos  phenomenes 
devraient  se  produire.  Tircr  des  conclusions  relatives  a des  variations 
dans  la  pression  arterielle,  sans  tenir  compte  au  moms  des  effets  produits 
par  l’etat  de  la  paroi,  sans  prendre  en  consideration  les  autres  circon- 
stances  qui  peuvent  apporter  des  modifications  aux  traces,  nous  parait 
un  peu  hasarde  et  nous  estimons  que  ce  mode  d’exploration  ne  peut  pas 
renseigner  exactement  sur  l’etat  de  la  tension  arterielle,  pas  plus  sur  a 
pedieuse  que  sur  la  femorale  ou  la  radiale,  ainsi  que  tout  le  monde  le 

Les  resultats  de  cette  experience  ne  sauraient  mfirmer  ceux  obtenu 
au  moyen  de  l’hemodrographe  et  qui  sent  conformes  a cc  que  la  raison 
faisait  supposer;  a savoir  qu’il  n’y  a pas  dc  courant  retrograde  dans  les 
arteres  poripheriques.  Il  est  bien  certain  que  si  cc  courant  avail  lieu  et 
surtout  au  point  dc  produire  un  souffle  coniine  les  auteurs  1 admettent 
pour  le  second  souffle  de  Durozicz,  ce  phonomene  ne  manquerait  pas  de 
s ’accuser  brusquement  sur  le  trace  des  autres  arteres  perip  leiiquos 
notamment  sur  la  femorale  oil  il  fait  toujours  defaut.  . , 

Nous  proposons  une  explication  qui  nous  parait  plus  simp  c e 1 

ra  E°"  exlminant  altcntivement  dans  quelles  conditions  le  double  souffle 

(')  Winternitz,  Deutsche  Arch,  f ■ him.  Med.,  1878. 

Foil  anno,  These  de  Lyon,  1892. 
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osl  produit  lorsqu’on  ausculte  la  cruralc  avec  nn  stethoscope  rigide,  on 
voit  qu’il  resulte  de  la  succession  de  deux  phenomenes  ahsolument  con- 
stants, ce  sont  : 

1°  Une  pression  suffisante  sue  Fartere  pour  la  production  d un  sonllle 
systolique  avec  soulcvemcnt  exagere  concomitant  du  stethoscope  ct  do  la 
tote  de  Fobservateur, 

9°  L’abaissement  consecutif  de  la  tote  ot.  du  stethoscope  rctombant 
Smmediatement  sue  lc  vaisseau  an  point  de  le  comprimer  a nouveau 
d une  maniere  suffisante  pour  prod u ire  le  second  souffle. 

Lorsqu’on  trouve  le  double  souffle,  on  a parfaitement  conscience  de  la 
succession  de  ccs  deux  phenomenes  sans  lesquels  il  ne  saurait  ctrc  pro- 
duit. 11  nc  suffit  pas  on  effet,  dans  Finsuffisancc  aortique,  do  produire  le 
premier  souffle  qui  ne  manque  jamais  pour  avoir  le  second  dont  les  con- 
ditions de  production  sont  plus  difficilcs  a realiser.  Si  Fon  ne  presse  que 
faiblement  sur  Fartere,  on  ne  determine  qu’un  souffle  systolique.  II  cn 
est  de  memo  si  la  pression  est  trop  forte  et  si  Fon  nc  laisse  au  stethoscope 
ct  a la  tete  une  certaine  mobilite.  II  faut.  en  effet  que  la  pression  soit  suffi- 
sante et  qu’elle  soit  exercec  de  telle  maniere  que  le  choc  systolique,  en 
produisant  le  souffle,  souleve  le  stethoscope  ct  la  tete  de  Fobservateur  au 
degre  necessaire  pour  qu’ils  retombent  sur  le  vaisseau  avec  une  certaine 
souplesse,  e’est-a-dire  tout  juste  pour  lc  comprimer  suffisamment  a nou- 
veau et  donner  lieu  au  second  souffle.  Ce  double  mouvement  de  f in- 
strument et  de  la  tete  est  indispensable  pour  la  production  du  double 
souffle-,  car,  si  le  stethoscope  est  immobilise  sur  le  vaisseau  par  la  tete 
de  Fobservateur  ou  par  une  fixation  solide  prealable,  corame  nous  avons 
pu  nous  en  assurer,  le  second  souffle  nc  se  produit  jamais.  Lorsqu’on 
emploie  un  stethoscope  flexible,  il  est  possible  de  realiser  de  la  memo 
maniere  le  double  souffle  en  exergant  avec  la  main  la  pression  conve- 
nable  pour  avoir  le  double  mouvement  preccdemment  indique,  qu’on 
pent  repeter  aussi  longtemps  qu’on  lc  desire  pourvu  que  lc  meme  rytlimc 
dans  lc  mode  de  pression  de  Fartere  soit  suivi.  Si  C.  Paul  n’a  pas  trouve 
lc  double  souffle  avec  le  stethoscope  flexible,  e’est  qu’il  n’a  pas  donne  a la 
main  le  mouvement  necessaire  a la  production  de  ce  bruit. 

On  reussit  en  general  a determiner  le  double  souffle  par  des  tatonne- 
ments  instinctifs,  inais  qui  sont  cn  grande  partie  evites  quand  on  connait 
son  mode  de  production  et  qu’on  peut  se  placer  de  suite  dans  les  mcil- 
1 cures  conditions  pour  le  faire  naitre.  On  a ainsi  toutes  chances  pour  ne 
pas  le  laisser  passer  inaperguQ).  Quant  a son  mecanismc,  il  ressort  nettc- 
ment  des  phenomenes  observes. 

Le  premier  souffle  est  produit  dans  ccs  cas  comme  dans  tons  ccux  oil 
1 on  determine  un  retrecissement  en  un  point  d’un  tube  elastique  dans 
loquel  se  trouve  un  liquide  cn  circulation.  Au  moment  de  la  systole  ven- (*) 

(*)  M.  Lannois  (Lyon  Medical,  1894)  conseille,  pour  faire  apparaitre  ou  amplifier  le  double 
sonllle  dans  I'insuHisance  aorlique,  d’cxcrccr  une  pression  forte  sur  la  cruralc  de  telle  sorlc  (pie 
le  phenomena  serail  rendu  plus  manifesto  au-dcssus  du  point  comprint  6. 
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trie* ulairc,  unc  grande  masse  de  sang  penetre  dans  le  systeme  arleriel, 
donl  la  tension  est  ainsi  brusquement  el  forlernent  augmentec;  de  telle 
sorte  nuc  la  moindre  pression  soffit  a produire  un  souffle  systolique. 
Mais  il  laid  encore  que  le  choc  systol iqm;  soil  assez  fort  pour  soulever  le 
stethoscope  el  la  tele  d’une  maniere  exageree,  afin  qu’en  retombant  de 
suite  sue  le  vaisseau  ils  le  compriment  a nouveau  suffisamment  pour 
donner  lieu  au  second  bruit  de  souffle.  Si  la  compression  etait  trop  fai hie, 
il  n’y  aurait  pas  de  souffle.  II  en  serait  de  memo  si,  trop  forte,  elle  affais- 
sait  completement  les  parois  qui  doivent  aussi  presenter  unc  certain© 
resistance.  Cclle-ci  est  due  en  partie  ii  cc  quo  ces  parois  sont  plus  ou 
moins  epaissies  ct  dilatees,  mais  surtout  a ce  que  la  tension  du  vaisseau, 
deja  assez  forte  au  debut  de  la  systole  arterielle,  sera  d’autant  plus  mar- 
quee que  l’impulsion,  premiere  cause  de  la  diastole  arterielle,  aura  etc 
plus  energique.  La  vitesse  du  sang  dans  la  memo  direction  encore  tres 
grande  a ce  moment,  place  l’artere  dans  des  conditions  favorahles  a la 
production  du  second  souffle  lorsque  lc  stethoscope  appuie  a nouveau 
suffisamment  sur  lc  vaisseau.  Ou  voit  par  consequent  que  chaque  partie 
du  double  souffle  est  due  d une  pression  de  V instrument  ayant  lieu, 
la  premiere  au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  la  seconde  au  debut 
de  la  systole  arterielle.  L’impulsion  systolique  est  toujours  suffisante 
pour  donner  lieu  a un  souffle,  en  general  exagere  dans  1 insuffisance 
aortique,  quoiqu’il  puisse  etre  leger  et  diflicile  a produire  lorsque  le 
pouls  est  petit  et  faible.  Mais  pour  que  lc  double  souffle  soit  realise,  il 
faut  encore  que  l’cffet  de  la  systole  arterielle  soit  assez  prononce,  en 
supposant  dans  tous  les  cas  une  pression  convenable  du  stethoscope. 

Le  double  souffle  de  Duroziez  existc  ordinairement  lorsqu  on  constate 
le  double  bruit  de  Traube,  parce  que  les  conditions  necessaires  a la  pro- 
duction du  double  souffle  se  trouvent  realisees,  mais  non  parce  que  les 
deux  bruits  traduiraient,  comme  MM.  Potain  et  Rendu  1 indiquent,  le 
memo  phenomene  pergu  par  I’auscultation,  avec  et  sans  compression  de 
la  crurale.  11  resulte,  en  effet,  de  l’etude  que  nous  avons  faite,  que  ce  sont 
deux  phenomenes  absolument  differents  et  ne  se  produisant  pas  au  meme 
moment;  le  petit  bruit  du  signe  de  Traube  precede  la  systole  ventricu- 
laire, tandis  que  le  petit  souffle  du  signe  de  Duroziez  la  suit. 

Nous  ajouterons  que  si  Ton  trouve  quelquefois  ces  deux  bruits  sur  le 
meme  malade,  il  est  bien  plus  conunun  de  rencontrer  le  double  soultle 
sans  bruit  de  Traube  manifeste.  II  est  tout  a fait  exceptionnel  d avoir  ce 
dernier  bruit  sans  celui  de  Duroziez. 

Tout  en  traitant  de  F auscultation  des  arteres  en  general,  nous  a\ons 
ete  obliges  de  faire  une  large  part  a ce  qui  concernc  1 artere  crui.ile. 
Nous  somines  ainsi  amenes  a l’etude  des  phenomenes  se  rapportant.  plus 
particulierement  a certaines  arteres  peripheriques. 

D.  Auscultation  de  quelques  arteres  en  particulier.  L ausculta- 
tion des  carotides  a un  interet  tout  special  en  semiologie  cardiaque. 
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A l’etat  normal,  les  deux  bruits  du  coeur  se  pcrgoivent  sur  cos  arteres, 
lc  deuxiemc  plus  faiblement  quo  le  premier,  sous  forme  do  legers  Ions, 
sans  qu’on  ait  besoin  d’exccccr  de  compression.  11  est.  difficile  de  dire 
quelle  part  respective,  dans  cette  propagation  dcs  bruits  cardiaques, 
revient  aux  arteres,  au  squelette,  et  aux  parties  modes  voisines. 


Si  les  souffles  arteriels  carotidicns  de  la  chlorose  el  de  1 anemic  nais- 
sent  facilcment,  provoques  par  la  pression  du  stethoscope,  on  rencontre 
aussi  dans  ces  vaisseaux  dcs  souffles  propages  : ainsi  celui  du  retrecissc- 
inent  aortique  qu’on  rctrouve  sur  toute  l’ctcndue  du  vaisscau.  Tres  pres 
de  la  carotide,  sur  la  tete  de  la  claviculc,  e’est-a-dire  surement  sans  com- 
pression, on  constate  sa  propagation  toujours  plus  marquee  a droite  qu’a 
gauche.  La  compression  avec  le  stethoscope  l’augmcnte  notableinent  ou 
plutot  donne  lieu  a un  souffle  egalement  systolique,  plus  intense,  d une 
tonalite  plus  elevee,  ne  sur  place,  et  qui  se  confond  avec  le  premier. 

D’apres  les  auteurs  on  pourrait  entendre  sur  les  carotides,  mais  scule- 
ment  transmis  par  la  paroi  thoracique  et  les  parties  modes,  le  souffle  dia- 
stolique  de  l’insuffisancc  aortique.  Nos  rechcrches  personnelles  nous 
permettent  d’affirmer,  contrairement  a l’opinion  generalernent  admise, 
que  le  souffle  diastolique  de  Vinsuffiscince  aortique  ne  se  propage  ja- 
mais dans  les  carotides.  En  ell'et,  si  Lon  a soin  de  nepas  exercer  de  pres- 
sion avec  le  stethoscope,  on  n’entend  aucun  souffle  diastolique  sur  le 
trajet  de  ces  vaisseaux,  quelle  que  soil  l’intensite  du  souffle  cardiaque, 
qu’il  y ait  ou  non  un  retrecissement  concomitant.  11  faut  seulement  faire 
une  exception  pour  certains  bruits  musicaux  qui  se  propagent  au  loin, 
indistinctement  du  reste,  sur  les  vaisseaux  coniine  sur  les  autres  parties 
modes.  Lorsqu’il  existeune  double  lesion  aortique,  avec  propagation  bien 
nette  du  1"  souffle,  il  arrive  meme  qu’on  entend  le  2e  bruit  normal; 
si  on  vient  alors  a appuyer  avec  le  stethoscope,  on  pout  obtenir  un  double 
souffle,  le  systolique  d’origine  arterielle  et  le  diastolique  d’origine  veineuse. 

On  y fait  naitre  aussi,  mais  rarement  et  beaucoup  plus  difficilement 
qua  la  crurale,  le  double  souffle  intermittent,  parcc  que  dans  les  condi- 
tions anatomiques  ou  sc  trouve  la  carotide,  cette  artere  se  prete  mal  a la 
double  compression  necessaire.  Si  dans  1’insuffisance  aortique  on  fait 
apparaitre  sur  cc  vaisseau  un  souffle  systolique,  e’est  sans  doute  que  le 
stethoscope  le  determine  coniine  sur  toutes  les  arteres  d’un  certain  cali- 
bre, dans  cette  maladie  qui  realise  des  conditions  de  tension  iniravas- 
culaire  sur  lesquelles  on  discutc  encore,  mais  qui  en  tout  cas  soul  pro- 
pices a l’eelosion  facile  de  ces  souffles  de  compression. 

Un  phenomene  plus  rare  dans  les  arteres  du  cou,  carotides  et  sous- 
claviercs,  a ete  signale  qnclquefois  : e’est,  le  redoublement  du  second 
bruit.  Drasche,  en  1 855,  l’avait  observe  sur  la  carotide  dans  un  cas  d’insuf- 
fisance  aortique,  mais  coniine  il  existait  aussi  jilus  bas,  il  devait,  au  cou, 
resulter  dune  propagation.  Montelaghi  (')  l’a  rencontre  ii  la  carotide 


l1)  Mcstelaghi,  Rivist.  clin.  di  Bologna,  1885. 
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cxclusivcment  dans  l’insuffisancc  aortique;  Galvagni  (*)  cn  a signale  un 
second  cas.  Nous  n’avons  jamais  constate  son  existence  pas  plus  que 
cello  du  double  bruit  syslolique  dans  la  carolide  el  la  sous-cla- 
viere,  sur  laquclle  M.  Lchrnbecker  ((i) 2),  apres  Matterskock,  a atlire  l’at- 
tention. 

Dans  lc  goitre  cxophtalmiquc,  les  conditions  les  plus  favorables  a la 
production  des  souffles  sont  realisees,  et  les  carolides  les  presenlent  avec 
faeilite  a la  moindre  pression.  Mais  lc  fait  lc  plus  intercssant,  avance  par 
Guttmann  (3 *),  a trait  a la  valour  diagnostique  des  souffles  p'eryus  dans  la 
grande  thyro'ide.  Pour  cet  auteur,  meme  dans  les  cas  de  maladie  de  Ba- 
sedow on  il  n’y  a pas  de  souffle  an  coenr,  on  entendrait  au  niveau  de 
la  tumour  thyro'idienne  un  souffle  arteriel  isochrone  au  pouls,  parfois 
sensible  a la  main  sous  forme  de.  fremissement.  II  aurait  sa  cause  on 
partie  dans  l’hypertrophie  du  ventriculc  gauche,  en  partic  dans  la  dila- 
tation irreguliere  des  artcres  thyro'idiennes.  Scion  Guttmann,  dans  une 
tumeur  thyro'idienne  nc  se  rattachant  pas  a la  maladie  de  Basedow,  le 
souffle  ne  se  produit  pas,  parcc  qu’il  s’agit  simplement  d’hyperplasie  du 
tissu  glandulaire  et  non  d’elargissement  des  vaisseaux;  aussi  l’auteur 
revendique  pour  ce  signe  une  valcur  diagnostique  considerable,  souvent 
plus  importante  que  celle  du  signe  de  de  Gracfe,  surtout  dans  les  cas  ou 
l’exophtalmic  fait  defaut. 

Nous  croyons  que  le  phenomenc  signale  par  Guttmann  n’a  rien  de 
pathognomonique ; il  s’agit  seulement  d un  soulfte  de  compression  produit 
au  niveau  de  la  carotidc  et  des  autres  artcres  de  la  region,  par  le  corps 
thyro'ide  augmente  de  volume,  qu’il  s’agisse  de  la  maladie  de  Basedow 
ou  de  goitres  simples.  Si  lc  phenomene  est  generalement  moins  marque 
dans  les  goitres  ordinaires,  cela  tient  a ce  que  la  vascularisation  de  la 
tumeur,  l’etat  du  coeur  et  du  sang  sont  moins  favorables  a sa  production. 
Chez  les  Basedowiens  ou  l’anemie  est  tres  prononcee,  ou  il  existe  en 
meme  temps  des  contractions  cardiaques  energiques,  on  a,  avec  la  com- 
pression des  vaisseaux  par  le  corps  thyro'ide  augmente  de  volume,  les  con- 
ditions les  plus  favorables  a la  production  du  souffle.  Celui-ci  s’observe 
aussi  dans  le  goitre  que  les  chirurgiens  qualifient  de  vasculaire;  e’est 


, .I 


(i)  Galvagni,  Archiv.  ital.  tli  clin.  Med..  1889.—  Nous  donnons,  cn  lui  en  laissant  toute  la 
responsabilite,  1 explication  proposee  par  Galvagni  : lc  premier  de  ces  bruits  scrait  le  meme  que 
cclui  dont  on  pout  provoquer  l’apparition  a la  crurale  et  qui  constitue  le  second  bruit  du 
double  ton  de  Traube,  et  lc  second  serait  lc  retentissenaent  (et  non  la  propagation)  de  la  chute 
des  sigmoides  aortiques  et  pulmonaircs.  G'est,  cn  somme,  une  variete  du  double  ton  aortique 

avec  retentissement  du  bruit  diastolique  du  coeur. 

(*)  Leurnbecker,  Munch.  vied.  Woch 1891.  - On  pourrait,  d’apres  cet  auteur,  percevoir 
chez  l’homme  sain,  dans  la  carotidc  et  la  sous-clavierc,  un  dedoublcment  du  1"  bruit,  ou  pour 
mieux  dire,  un  double  premier  bruit;  de  scs  deux  parties,  la  1"  est  plus  ongue  et  plus 
forte,  la  2«  plus  breve ; puis  vicnl  une  pause  et  enfm  lc  bruit  diastolique.  D ail  curs  Eichliore 
donne  comme  un  fait  courant  la  perception  sur  la  carotidc  de  deux  sons,  dont  1 un  conn  i 

avec  la  diastole,  l'autre  avec  la  systole  du  systeme  arteriel.  Bien  plus  rarement  on  nententt 
qu’un  son  unique  qui  coincide  alors  toujours  avec  la  systole  artcriclle. 

(5)  Guttmann,  Das  artcriclle  Slromgerauscb  bei  llasedow’sclicr  Krankheit,  und  seme  diagi 
tische  Bedeulung.  Deutsche  vied.  Woch.,  1893. 


AUSCULTATION  DES  ARTERES. 


545 


qu’independamment  dc  la  compression  des  arteres,  il  existe  dans  ces  cas 
une  beance  relative  des  veines. 

b.  V auscultation  des  sous-clavieres  nc  fournit  pas  des  renseigne- 
menls  tres  utilises  en  cliniquc.  Chez  les  sujcts  sains,  on  y perpoit  le 
memo  double  ton  pur  qu’aux  carotides  en  plagant  le  stethoscope  soil  im- 
mediatementau-dessus  dc  la  clavicule,  enarriere  dusterno-masto'idien,  soit 
plus  en  dehors,  dans  le  crcux  situe  entre  le  grand  pectoral  ct  le  deltoide. 

On  trouve  tres  communement  au  niveau  de  la  sous-clavierc  un  souffle 
systolique,  parfois  violent  A timbre  eleve,  que  Ton  provoque  involontairc- 
inent  en  auscultant  les  poumons  dans  le  creux  sus-claviculairc.  Kirkes  l’a 
voulu  considerer  comme  un  signe  de  tuberculose  pulmonaire  au  debut, 
Friedreich  le  regarde  comme  du  a des  adherences  pleuretiqucs  des  sorn- 
mets.  Quelle  que  soit  Fexplication  qu’on  en  donne,  cc  souffle  semblc  lie 
le  plus  souvent,  a des  etats  anemiques  et  en  pathologic  cardiaque  on 
pulmonaire,  on  n ’a  jamais  attache  a ce  phenomene  une  signification  bien 
caracterisee.  Si  on  le  trouve  plutot  chez  les  tuberculeux,  c’est  qu’il  n’y  a 
guere  que  chez  eux  qu’on  ausculte  systematiquement  les  creux  sus-clavi- 
culaires  dont  l’amaigrissement  facilite  la  pression  sur  l’artere.  D’ailleurs 
il  s’observe  specialement  chez  les  anemiques  ou  atheromateux,  qui  sont 
en  meme  temps  tres  amaigris,  ayant  des  arteres  bien  a decouvert,  c’est- 
a-dire  chez  ceux  qui  reunissent  les  conditions  generates  indiquees  comme 
favorables  a la  production  des  souffles.  Certains  auteurs  anglais  preten- 
dent  que  ce  souffle  est  sous  la  dependance  directe  de  l’inspiration. 

C.  Souffle  cephalique;  souffle  oculaire.  — La  carotide  interne  peut 
aussi  etre  le  lieu  de  production  d’un  bruit  de  souffle  qu’on  rencontre 
assez  frequemment  et  que  bien  a tort  on  n’a  pas  l’habitude  de  rechercher 
dans  la  pratique  courante.  Ce  souffle,  dont  le  veritable  siege  fut  Iongtemps 
ignore,  est  connu  aujourd’hui  sous  le  nom  de  souffle  cephalique.  Signale 
par  Fischer  de  Boston  en  1855,  dans  diverses  affections  cerebrales  chro- 
niques,  puis  par  Whitney  en  1845,  ce  signe  ne  fut  plus  recherche  pro- 
bablement  parce  qu’il  avait  etc  indique  comme  existant  dans  beaucoup 
de  cas  ou  il  fait  precisement  defaut;  c’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  que 
les  recherches  de  Barth  et  Boger  aient  donne  a ces  auteurs  un  rcsultat 
negatif.  Rilliet  et  Barthez,  puis  Ilennig,  ont  signale  le  souflle  cephalique 
chez  les  enfants,  ou  il  a ete  plus  particulierement  ctudie  par  II.  Roger  ('). 
Cet  auteur  arrive  a conclure  que  l’exploration  stcthoscopique  du  crane 
n’est  veritablement  applicable  que  pendant  les  2 ou  5 premieres  annees 
de  la  vie  et  que  chez  les  adultes  il  n’a  jamais  pu  obtenir  le  bruit  anormal 
cephalique.  Unde  nous  a contribue  a son  etude  chez  1’adulte,  oil  il  a prouve 

(l)  Eichhorst,  dans  son  Iraile  dc  diagnostic,  nc  fait  mention  que  du  souffle  cerebral  chez  les 
enfants.  S’appuyant  sur  le  recent  travail  dc  Jurasz,  il  dit  qu’on  n’observe  ce  souffle  qu'entre  le 
3”  rnois  et  la  6"  annee,  jamais  chez  1’adulte.  On  ne  peut  utiliser  ce  souffle,  dit-il,  pour  lc 
diagnostic  du  rachitisme;  il  est  ordinab'ement  plus  facile  a pcrccvoir  dans  la  region  temporale 
qu  au  niveau  dc  la  grande  fontanellc  (Eichhorst,  p.  483) 
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son  existence  IVequente  cn  indiquant  comment  il  doit  etre  recherche ('). 

On  l’ohscrvc  dans  I’anthnic  pcrnicieuse,  I’anemie  par  hemorragie,  la 
cldorose  surtout,  la  leucocylhemic,  plus  rarement  dans  l’anemie  par 
cachcxie  el  sous  l’inlluence  d’unc  lesion  intracr&nienne  : tumeur,  hydro- 
cephalic, etc.  11  parait  faire  delaut  dans  l’anemie  dcs  tuherculeux  et  des 
cancercux  n’ayant  pas  suhi  d’hemorragic.  Les  pertes  de  sang  repetees, 
ineme  quand  elles  nc  sont  pas  ahondantes,  favorisent  specialement  l’appa- 
rition  du  souffle  qui  indique  toujours  un  etat  anemique  Ires  prononce. 

Les  malades  cn  out  souvent  la  sensation ; ils  eprouvent  dans  la  tide  un 
hruit,  qu’ils  comparent  a cclui  d’un  jet  de  vapeur  intermittent,  ct  e’est 
dans  les  moments  oil  ils  l’entendent  le  inieux  qu’on  pergoit  le  plus  dis- 
tinctement  le  souffle.  Mais  on  le  trouve  souvent  alors  que  les  malades 
n’en  out  pas  conscience.  11  doit  etre  recherche  sur  les  parties  lalerales 
de  la  tete,  surtout  sur  les  regions  temporales,  principalement  au  niveau 
des  orbites,  plutot  a droite  qu  a gauche;  ce  qui  prouve  hien  que  le  maxi- 
mum du  souffle  se  trouve  au  niveau  de  ces  points,  e’est  qu  il  cn  est  tres 
manifestement  ainsi  lorsqu’il  est  faihle.  En  outre,  quand  il  disparait,  c est 
au  niveau  des  regions  orbitaires  qu’on  le  pergoit  cn  dernier  lieu;  on 
peutmeme  ne  le  trouver  nettement  perceptible  que  sur  ces  regions.  On 
acquiert  tres  vite  l’habitude  de  cette  auscultation  (2). 


(*)  Voy.  pour  l’hislorique  le  memoire  de  M.  Henri  Roger,  Memoire  de  l Acad,  de  vied., 
t.  XXIV,  1860.  — R.  Tripier,  Rcclierches  cliniqucs  sur  le  souflle  eephalique  eliez  l’adulte.  Rev. 
de  med.,  1881  et  note  sur  le  souffle  eephalique  dc  1 adulte  considere  au  niveau  des  regions 
orbitaires.  Rev.  de  Med.,  1881. 

(*)  Apres  avoir  fait  former  les  paupieres  du  malade,  on  applique  aussi  exactement  que  pos- 
sible le  pavilion  du  stethoscope  sur  l’eeil,  sans  trop  appuyer.  Outre  le  bruit  respiratoire,  on  peut 
encore  entendre  deux  autres  bruits  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  le  souffle  eephalique.  C est 
d’abord  un  bruit  continu,  parfois  assez  prononce,  qui  est  vraisemblablement  du  a la  contraction 
de  l’orbiculaire  dcs  paupieres.  C’cst  ensuite  un  bruit  intermittent,  mais  irregulier,  produit  par 
le  clignotement  des  paupieres,  et  qui  pourrait  etre  pris  pour  le  souffle  eephalique.  On  attenue 
beaucoup  ces  deux  bruits  en  recommandant  au  patient  de  fermer  les  deux  yeux  sans  effort  et 
d’eviter  le  clignotement  autant  que  possible.  Chez  les  malades  indociles,  on  facilite  1 examen  en 
maintenant  avec  la  main  Tabaissement  de  la  paupiere  superieure  du  cote  qui  est  libre. 

G’esL  aussi  dans  le  but  de  pallier  aux  petits  inconvenicnts  signales  precedemment  qu  on  a 
cssaye  de  pratiquer  l’auscultalion  immediate,  cn  appliquanl  l’orcille  sur  le  globe  oculaire,  apres 
avoir  prealablcment  recouvert  la  face  d’un  lingo.  On  nc  les  evile  pas  completement ; mais  i 
est  certain  que  c’esl  dc  ceLte  facon  quo  le  souffle  eephalique  est  le  nneux  percu.  On  applique 
plus  facilement  l’oreille  que  le  stethoscope  sur  le  globe  oculaire.  ct  l’adaptalion  sc  fait  nneux, 
surtout  lorsque,  place  du  cole  qu'on  veut  auscultcr,  on  applique  l’orcille  de  nom  contraire.  Inc 
fois  bicn  place,  si  le  malade  peut  suspendre  un  instant  sa  respiration,  on  sc  trouve  dans  les 
meillcurcs  conditions  pour  entendre  le  souffle  eephalique.  S’il  est  intense,  on  le  pcrgoit  ordi- 
nairement  tout  de  suite;  mais  quclquefois,  surtout  s’il  n’est  pas  tres  fort,  il  faut  a en  it 
quelques  sccondes  pour  l’entcndre  bicn  distinelemenl,  soil  que  ce  temps  sent  necessaire  a ton- 
servateur  pour  reconnoitre  lc  bruit  anormal,  soil  que  celui-ci  deviennc  reellcment  un  peu  plus 
marque  sous  l’influcnce  d’une  augmentation  d’energie  dc  la  contraction  cardiaque  par  le  la 
de  l’emotion  ou  des  troubles  de  la  respiration  que  peut  provoquer  examen  11  va  sans  dire 
qu’il  FauL  toujours  suivre  lc  pouls,  qui  sort  dc  point  dc  rcp6rc.  Lc  p us  giant  SI^ncc  1:5 
rigucur  dans  l’cntourage,  surtout  s’il  s’agit  dc  pcrccvoir  un  souffle  de  faible  mtensite.  11  hu  , 
du  rcstc,  lorsqu’on  nc  trouve  pas  lc  souffle  qui  csl  soupQonne,  rcpclci  examen  a c 
reprises,  cn  elierchant  toujours  a sc  placer  dans  les  conditions  les  Pus  J'old  0s  u.u  l1]1  L 
precedemment.  On  devra  au  besoin  faire  faire  prealablcment  quelques  t 01  s au  maai  i. 
l’invitant  a marcher,  a monter  un  cscalier,  etc.,  si  la  nature  dc  la  maladic  ne  s \ oppose 
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iC’cst  un  souffle  syslolique  profond,  no  presentant  aucune  modification 
s0lis  l’influence  des  changernents  do  position  dc  la  fete  et  du  tronc.  Son 
intensite  cst  toujours  augmenteo  par  la  marchc  ou  par  un  effort  quclcon- 
qne  capable  de  rendre  les  batternents  cardiaques  plus  energiques.  II  cst 


sous 


la  tetc,  et  au niveau  de  I’occipital.  Ou  lc  trouve  aussi,  aux  apophyses  mas- 
toides,  sur  la  face  et  jusque  sur  le  men  ton,  s’  i 1 esl  Ires  intense. 

On  pent  observer,  quand  il  existe  sur  la  region  temporalc  droite  par 
exemple,  que  la  compression  de  la  carotid;©  de  ce  memo  cote  Ie  fait  dis- 
paraitre;  de  memo  la  compression  de  la  carotidc  du  cote  oppose.  Cette 
recherche  produit  parfoisdes  troubles  cerebrauxet  un  etat  de  malaise  qui 
obligent.  a suspendre  cello  exploration.  Chez  tons  nos  anemiques  nous 
n'avons  jamais  eu,  sous  I’inlluencc  de  la  compression  des  carotides,  qu’une 
suspension  du  souffle  plus  ou  moins  difficile  a apprecicr,  et  le  plus  sou- 
vent  qu’une  attenuation  legere  et  parfois  meme  seulement  au  debut  de 
la  manoeuvre;  tandis  que  cliez  un  malade  atteint  d’hydrocephalie,  la 
moindre  pression  sur  la  carotidc  faisait  cesser  le  bruit  de  souffle. 

Ce  souffle  pour  une  orcille  inexercee  n’est  pas  facile  a isolcr  tout  de 
suite  des  bruits  respiratoires ; il  faut  faire  cesser  au  malade  de  respirer 
et  attendee  generalement  quelques  secondes  : on  entend  alors  un  souffle 
intermittent,  a timbre  bas,  parfaitement  synchrone  aux  batternents  caro- 
tidiens. 

Chez  les  chlorotiques  et  les  anemiques,  il  coexiste  presque  toujours 
avec  de  beaux  murmurcs  veineux  du  cou  et  cn  general  des  souffles  anor- 
ganiques  du  coeur  qui  ne  se  propagent  pas  a la  tete.  Cette  propagation 
n’a  lieu  que  d’une  maniere  exceptionnelle  pour  les  souffles  organiques 
les  plus  intenses,  et  meme  dans  ce  cas  ils  ne  s’entendent  pas  sur  les 
globes  oculaires  ou  sc  trouve  le  maximum  d’intensite  du  souffle  cepha- 
lique. 

Sans  reproduire  toute  la  discussion  relative  a sa  pathogenic,  nous 
dirons  qu’on  ne  pent  soutenir  qu’il  soil  la  propagation  des  souffles  anor- 
ganiques  du  coeur;  ceux-ci  ne  se  propagent  dans  aucun  cas,  pas  meme 
a la  carotide  oil  ceux  que  I on  observe  naissent  sur  place  grace  a la  pres- 
sion du  stethoscope,  et  avec  une  bien  plus  grande  facilite  dans  la  chlo- 
rose.  11  n’est  pas  davantage  la  propagation  d’un  souffle  organique  qui  fait 
habituellement  defaut ; car  il  ne  s’entend  pas  avec  les  souffles  systoliques 
de  cctte  nature.  Dans  un  cas  de  retrecissement  aortique  dont  Ie  souffle 
cardiaque  elait  assez  intense  pour  etre  pergu  sur  tout  le  thorax  et  le  cou, 
nous  n’avons  pu  constater  la  moindre  trace  de  souffle  cephalique; 
meme  au  niveau  de  la  base  du  coeur  1’oreille  etant  placee  a 6 ou  8 cen- 
timetres de  la  poitrine. 

Le  parfait  synchronisme  dc  ce  souffle  avec  la  systole  cardiaque  indique 

Enfin,  cn  repelant  l’exnmen,  le  malade  s’y  pretc  mieux,  ct  le  medccin  ne  larde  pas  a devenir 
pins  habile.  Il  esl  certain  <|ue  cclle  auscullalion  ne  presentc  pas  do  difficulle  serieuse  lors- 
tju  on  ticnl  compte  des  conditions  neccssaircs  pour  la  praliquer. 
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qu’il  doit,  so  passer  dans  le  systemo  arteriel.  Le  siege  de  son  maximum 
an  niveau  dc  l’orbite  est  encore  un  argument  cn  faveur  de  sa  production 
vers  la  portion  terminale  de  la  carotide  interne,  selon  toutes  probability 
an  niveau  d’unc  portion  relativement  retrecie  du  vaisseau  et  plutot  an 
point  de  sa  penetration  dans  la  cavite  cranienne. 

Ce  souffle  coexiste  le  plus  souvent  avec  des  souffles  cardiaques.  Quand  , j 
on  le  trouve  dans  une  chlorose,  sa  disparition  est  le  premier  phenomene 
indiquant  une  amelioration. 

Dans  un  cas  d’anemic  intense  due  a des  metrorragies,  il  nous  a etc 
donne  d’assistera  la  naissance  des  souffles  anemiques.  Pendant  deux  jours 
la  malade  n’en  presentait  aucun ; le  troisieme  jour  apparurent  sirnultane- 
ment  le  souffle  cardiaque  et  le  souffle  cephalique,  qui  d’aillcurs  n’attei- 
gnirent  lour  maximum  d’intensite  qu’au  bout  de  cinq  a six  jours  environ. 

Le  souffle  dont  il  vient  d’etre  question  n’est  pas  le  seul  qu’on  puisse 
rencontrer  a P auscultation  de  la  tete.  En  efl'ct,  dans  ccrtaines  circon- 
stances  tres  rares  on  constate  en  cette  region  un  soutfle  continu  a ren- 
forcement  systolique  (nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  jamais  entendre 
un  souffle  vraiment  et  simplement  continu).  Un  pared  souffle  est  loin 
d’etre  anorganique  et  releve  de  lesions  diverses  : anevrysme  de  la  caro- 
tide ou  de  l’artere  ophtalmique,  communication  de  la  carotide  avec  le 
sinus  caverneux,  thrombose  ou  compression  de  ce  sinus,  anevrysme  cir- 
soide.  Dans  tous  ces  cas,  le  souffle  presente  aussi  son  maximum  d’in- 
tensite au  niveau  de  l’orbite  ; mais  independamment  des  caracteres  qui 
peuvent  et.re  differents,  on  constate  toujours  un  certain  degre  d’exoph- 
talmie  et  de  dilatation  de  la  vcine  ophtalmique,  ainsi  que  des  battements 
tlu  globe  de  l’oeil  isochrones  aux  battements  arteriels,  tandis  que  ces 
symptdmes  font  constamment  defaut  quand  il  s’agit  d’un  simple  souffle 
cephalique. 

On  peut  encore  trouver  des  souffles  cephaliques  systoliques  dans  les  cas 
d’anevrysme  des  gros  troncs  arteriels  cerebraux  ou  de  compression  dc  ces 
troncs  par  des  tumeurs,  mais,  en  dehors  de  l’hydrocephalie,  les  diverses 
affections  cerebrales,  congestion,  inflammation  de  l’encephale  ou  des 
meninges,  etc...,  ne  donnent.  pas  lieu  au  souffle  cephalique  systolique. 

Oil  sait  que  certains  sujets  chlorotiques  ou  anemiques  peuvent  eprou- 
ver  dans  les  oreilles  des  bruits  divers  ayant  pour  caractere  commun 
d’etre  continus.  M.  Bondet(')  attribue  ces  bourdonnements  d'oreille  aim 
souffle  continu  que  le  stethoscope  ne  pergoit  pas  et  qui  serait  produit 
par  le  passage  du  sang  du  sinus  lateral  dans  le  golfe  de  la  veine  jugu- 
laire.  II  s’agit  d’un  phenomene  bien  different  de  cclui  que  nous  venous 
de  decrire  (2). (*) 


(*)  Bondet,  Journal  dc  la  physiologic  dc  l’liomme  ct  des  animaux,  1802. 

(4)  On  pergoit  parfois,  au  niveau  dc  l’abdomcn,  dans  sa  portion  sus-ombilic?dc,  spccialemcnt  a 
l’epigastre,  un  souFIle  systolique  sans  cxercer  de  pression  avec  le  stethoscope.  Ce  11’esl  |>ns  que 
la  compression  ne  joue  dans  ces  cas  le  role  important,  mais  au  lieu  d litre  produile  par  lohser- 
valcur,  elle  est  determinee  par  un  processus  pathologique,  variable  suivant  les  cas,  notamment 


AUSCULTATION  DES  ARTERES. 


349 


9 

r 

O 


fy 


Y.  Bruits  de  souffle  des  artferes  p6riph6riques  de  cause  organique. 

Nous  avons  observe  chez  un  liomme  un  souffle  spontane  an  niveau 

de  l’artere  crurale  droite  par  le  fait  de  lesions  atheromateuscs  Ires  mar- 
quees produisant  un  relreeissemenl  sur  un  point  lirnito.  Mais  c’est  un 
fait  absolument  exccptionnel,  Eatheromc  des  arteres,  memo  a un  degre 
Ires  prononce,  sc  presente  sous  la  forme  de  lesions  diffuses  qui  nc  don- 
nent  lieu  habituelleinent  a aucun  souffle  spontane. 

La  lesion  arterielle  rencontree  le  plus  communcment  sur  les  arteres 
des  membres  est  Eanevrysme.  Celui-ci  peut  n’engendrer  aucun  bruit  de 
souffle,  mais  ordinairement  la  tumour  est  le  siege  d’un  souffle  systolique 
plus  on  moins  intense,  accompagne  de  fremissement,  avec  battements  et 
mouvements  d’expansion  caracteristiques,  etc.  Lorsque  l’anevrysme  com- 
munique avec  une  veinc,  on  peut  en  outre  avoir  un  bruit  de  souffle 
continu  avec  renforcements  systoliques. 

Enfin,  un  souffle  artericl  peut  resultcr  d’une  lesion  de  voisinage,  d’une 
tumeur  comprimant  le  vaisseau,  de  certains  neoplasmes  vasculaires;  mais 
nous  ne  pouvons  entreprendre  l’etude  de  ces  dernieres  lesions,  etant 
forcement  limites  a la  semiologie  du  coeur  et  des  vaisseaux. 

Pour  nous  conformer  a l’usage,  nous  dirons  quelques  mots  des  bruits 
pergus  au  niveau  de  E uterus  gravide,  bien  qu’il  s’agisse  en  realite  de 
phenomenes  physiologiques. 

Auscultation  de  Vuterus.  — L’auscultation  obstetricale  decouvertc  par 
Mayor  (de  Lausanne)  est  entree  lentement  dans  la  pratique  avec  Ncegele  et 
surtout  Depaul  (‘).  Elle  doit  etre  pratiquee,  la  femme  couchee  sur  le  dos. 
Le  procede  d’auscultation  intra-vaginale,  imagine  par  M.  Maygrier,  n’est 
pas  entre  dans  l’usage  courant  et  on  se  sert  d’un  stethoscope  ordinaire 
applique  bien  perpendiculairement  a la  region  que  Eon  veut  ausculter. 

En  auscultant  l’abdomen  d’une  femme  enceinte  on  entend  des  bruits 
maternels  et  des  fruits  foetaux. 

1°  Bruits  maternels.  — Parmi  ces  bruits  les  uns  sont  accessoires;  ce 
sont  les  borborygmes,  les  simples  pulsations  des  gros  vaisseaux  du  bassin 


une  tumeur  d’un  des  visceres  abdominaux,  estomac,  foie,  pancreas,  gang-lions  retro-peritoneaux 
(Bassi,  Arch.  ilal.  di  clinic.  Med.,  1890). 

Gabbi  [Ri forma  medica,  1888)  a signale  un  pared  souffle  dans  le  cancer  de  l’estomac,  le 
neoplasme  pouvant  comprimer  soil  l’aorte  abdominale  ellc-memc,  soil  la  coronaire ; l’intensite 
du  souffle  varicrait  suivant  le  degre  de  la  slenose  vasculaire  et  la  force  d’impulsion  du  cou- 
rant sanguin,  suivant  aussi  les  conditions  de  plenitude  et  de  vacuite  do  l’cstomae  et  memo  les 
changemcnts  de  position  du  maladc. 

Borglierini  (Congres  internal,  de  med.  Rome.  1894)  a vu  la  compression  s’excrccr  sur  le 
tronc  do  l’artere  hepatique  dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac  avec  ganglions  volumineux  du 
hilc  du  foie.  Ces  auteurs  font  remarquer  que  le  souffle  s’entend  generalement  sur  toule  I’ctenduc 
de  la  tumeur,  quel  que  soit  son  volume,  lors  memo  qu’elle  n’esl  pas  vasculaire  et  que  la  com- 
pression ne  s’cxcrcc  que  sur  un  point  tres  limilc  du  vaisseau. 

Gabbi  et  Borglierini  ont  aussi  constate  l’cxistencc  de  ce  souffle  dans  certains  cas  d’ulcere 
gastrique  et  memo  dans  le  cas  d’cctasie  gastrique  bien  prononcee.  Le  souffle,  dans  cetle  der- 
niere  circonstance,  pourrait  disparailrc  par  l’evacuation  du  liquidc  conlenu  dans  la  poclio 
stomacalc  dilatee. 

(*)  Depacl,  Traite  d’auscultation  obstetricale.  Taris,  1847. 
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ct,  memo  les  bruits  du  coeur  de  la  more  qui  dans  ccrtaines  circonstances 
peuvent  etre  transmis  jusque-li. 

Le  plus  important  de  tons  ces  bruits  est  un  souffle  isochrone  au  pouls 
de  la  mere  et  qu’on  designe  sous  le  nom  de  bruit  de  souffle  maternel. 
Com mon<;an l a apparaitre  vers  le  4®  mois  de  la  grossesse,  il  augmente 
progressivemcnt  jusqu’a  la  fin  du  7e  ou  8e.  Unc  trop  forte  pression  du  , 
stethoscope  ou  des  mouvcmcnts  foetaux  tcndant  la  paroi  interne  de 
l’uterus  en  diminue  temporairement  Fintensite;  il  disparait  au  moment 
des  contractions  uterines. 

Ordinairement  c’est  un  souffle  simple,  reguliereinent  intermittent, 
mais  il  est,  quelquefois  continu  ct  memo  continu  avec  redoublement.  Son 
timbre  est  doux,  sans  choc,  rarement  piaulant.  On  a Fhabitude  de  le 
comparer  au  bruit  qu’on  fait  en  pronongant  a voix  basse  la  syllabe 
« vous  ». 

Quo  ce  soil,  dans  la  premiere  moitie  de  la  grossesse  ou  a une  periode 
plus  avancee,  c’est  presque  toujours  sur  la  ligne  medianc,  parfois  vers 
les  parties  laterales,  mais  rarement  vers  les  parties  supcrieures  de  l’uterus 
qu’on  l’entend  le  mieux.  Il  pcrsiste  un  peu  apres  la  delivrance  et  aussi 
apres  la  mort  du  foetus. 

Le  siege  presume  de  ce  souffle  a donne  lieu  a de  nombreuses  discus- 
sions (origine  placentaire,  iliaque,  epigastrique,  uterine)  et  sa  pathogenie 
est  encore  incertaine.  Toutcfois  on  a actuellement  de  la  tendance  a le 
considerer  plutot  comme  produit,  soit  dans  les  vaisseaux  uterins,  soit 
clans  les  arteres  du  bassin  comprimees  par  l’organe  gestateur.  Ce  qu’on 
peut  affirmer,  en  raison  de  son  isochronisme  parfait  avec  le  pouls  de  la 
mere,  c’est  que  c’est  un  bruit  de  souffle  maternel. 

Le  souffle  uterin  n’est  pas  absolument  special  a la  grossesse  et  on  l’a 
observe,  exceptionnellement  il  est  vrai,  dans  certains  cas  de  tumeurs 
solides  comprimant  les  vaisseaux  iliaques. 

2°  Bruits  foetaux.  — On  peut  entendre  les  mouvements  du  foetus 
sous  forme  d’une  sensation  de  choc  et  de  bruits  brusques,  mais  d’une 
extreme  legerete;  ils  sont  sans  importance. 

Les  bruits  du  coeur  foetal  out  un  plus  grand  interet.  Constitues  par  une 
serie  de  bruits,  revenant  deux  par  deux,  dont.  le  premier  est  plus  faible 
et  moins  eclatant  que  le  second;  on  les  a compares  au  tic  tac  dune 
montre.  Leur  intensite  est  variable  suivant  les  cas  et  surtout  suivant.  les 
periodcs  de  la  grossesse;  cllc  progresse  jusqu’au  9°  mois.  Le  nombre 
moyen  des  battements  cardiaques  du  foetus  varie  de  155  a 140  par 
minute.  On  ne  les  pergoit  ordinairement  pas  avant  le  milieu  du  4e  mois. 

Leur  rapiditc  ne  peut  faire  hesiter  a les  clistinguer  des  bruits  maternels 
transmis,  que  dans  les  cas  d ’acceleration  intense  des  pulsations  cardiaques 
de  la  mere,  ct  meme  alors  l’exploration  concomitante  du  pouls  radial 
permettra  d’eviter  Ferreur.  « Lorsqu’on  ausculte  un  foetus  pendant  les 
deux  derniers  mois  de  la  grossesse,  les  bruits  de  coeur  s entendent  dans 
une  certaine  etendue,  sur  une  surface  de  6 a 10  centimetres  de  diamctie, 
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mais  il  y a une  zone  plus  restreintc  cle  2 a 5 centimetres  tie  diametre  an 
niveau  de  laquelle  les  bruits  du  cceur  s’entendent,  d’une  fapon  plus  nette. 
Dos  qu’on  s’eloigne  de  cc  petit  cercle,  on  les  cntend  rnoins  bicn,  ils  sont 
plus  sourds  (').  » Ce  maximum  ties  bruits  fcetaux  est  un  point  utile  clini- 
quement  a determiner ; son  siege  a dans  le  diagnostic  ties  diverscs  posi- 
tions une  valeur  reelle,  mais  pour  ces  details  nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  aux  traites  d’obstetrique. 

On  pent,  percevoir  ties  souffles  isochrones  au  coour  foetal  ct  siegeant 
lantot  au  niveau  du  cceur  lui-meme,  tantdt  dans  les  vaisseaux  du  cordon. 
Ccux  tie  la  premiere  categoric  indiquent  une  lesion  organique  d’entlo- 
cardite  ou  une  malformation  quipourrait  ainsi  etre  diagnostiquee  pendant 
la  vie  intra-uterine. 

Le  souffle  funiculaire,  tres  variable  d’intensite  etde  timbre,  estfugace 
quand  il  releve  d’une  compression  momentanee  du  cordon.  Cependant, 
d’apres  M.  Pinard,  il  y aurait  des  souffles  permanents  du  cordon  deter- 
mines par  quelques  replis  semi-lunaires  dans  les  vaisseaux  de  cet  organe. 


5.  — SPHYGMOMANOMETRIE 


La  sphygmomanometrie  clinique  n’a  a sa  disposition,  pour  mesurer 
la  pression  sanguine,  que  des  precedes  insuffisants  et  inexacts,  ceux 
utilises  en  experimentation  physiologique  etant  inapplicables  a l’bomme. 

Les  precedes  ou  appareils  usites  en  clinique  peuvent  done  etre  consi- 
dered comme  depourvus  de  rigueur  scientifique.  11s  ne  sauraient  fournir 
que  des  indications  comparatives  et  relatives. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  precede  tie  von  Kries(2),  qui  consistait 
a appliquer  sur  la  peau  des  lames  de  verre  tie  2,5  a 5mmc  et  chargees  de 
poids  jusqu’a  ce  que  la  peau  palisse.  On  ne  pouvait  ainsi  obtenir  que  la 
pression  dans  les  capillaires. 

Un  precede  de  M.  Marey(5),  consistent  a mesurer  la  pression  du  sang 
par  la  valeur  manometrique  de  la  contrepression  qui  empecherait  1’apport 
du  sang  dans  les  tissus,  a cte  abandonne. 

Actuellement,  comme  sphygmomanometres  en  usage,  nous  ne  posse- 
dons  que  celui  de  von  Basch  et  celui  de  M.  Potain. 

Celui  tie  von  Basch(4)  repose  sur  le  principe  suivant  : quand  un  tube 
clastique  est  parcouru  par  un  courant  liquide  sous  une  pression  P (evaluee 
en  millimetres  d’eau  par  exemple),  il  faut  pour  interrompre  le  courant 
une  pression  exterieure  tie  P'  augmentee  de  la  pression  necessaire  p pour (*) 

(*)  Ribemont-Dessaignes  ct  Lepage,  Precis  d’obstetrique,  p.  180. 

!2)  Von  Kries,  Uebcr  den  Druclc  in  den  Blutcapillarcn  dcr  monsebliehen  Haul.  Berichtc  der 
Siichs.  Ahad.,  1875. 

(3)  Marey,  Travaux  du  laboratoire,  1876. 

(4)  Von  Bascii,  Eiri  einfacbes  Verfahren,  den  Blutdriiek  an  unerotTnelcn  Artcricn  zu  messen. 
Arch,  fur  Physiol.,  1880. 
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uplatir  le  tube  s’il  etait  vide.  Si  colic  derniere  pression  est  ties  faible,  et 
c’esl  le  caspour  les  arteres,  on  peutevaliier  approximativement  la  pression 
interieurc  par  la  pression  exterieurc  necessaire  pour  interrompre  le  cou- 
ranl.  L’appareil  dc  von  Basch  sc  compose  d’une  pelote  elastique  remplie 
do  liquide  et  qui  presse  sur  l’artere;  la  valour  do  la  pression  est  donnec 
par  un  manometre  a mercure  et  prise  au  moment  ou  la  pulsation  est  inter-  , I 
rompue  dans  Farterc  en  aval  de  la  pelote. 

Waldenburg(1)  a fait  des  objections  d’ordre  thcorique  sur  la  valour  du 
precede  de  von  Basch.  Nevoulant  nous  occuper  quo  des  objections  d’ordre 
clinique,  nous  renvoyons  celles-ci  apres  la  description  de  l’appareil  de 
M.  Potain  qui  est  justiciable  des  memos  critiques. 

Le  sphygmomanometre  de  M.  Potain,  base  sur  le  memo  principe  quo 
celui  de  von  Basch,  est  d’un  usage  courant  en  France.  Appareil  moins 
fragile  parce  que  la  pelote  elastique  est  pleine  d’air  et  non  de  liquide, 
sous  une  pression  que  Foil  regie  soi-meme  avant  [’experience  et  qu’on 
detruit  apres,  il  fournit  des  resultats  rapides  et  dans  une  certaine  mesure 
utilisables  au  lit  du  malade. 

Jusqu’a  ce  jour,  la  sphygmomanometrie  n a pas  conquis  droit  de  cite 
dans  les  manuels  dc  diagnostic  et  les  traites  de  pathologie  generate  clas- 
siques.  La  premiere  raison  en  est  que  son  cmploi  dans  les  investigations 
cliniques  est  de  date  recente,  la  seconde  que  les  auteurs  qui  en  ont  fait 
usage  semblcnt  s’etre  arretes  au  moment  de  prononcer  une  opinion  ferme 
sur  sa  valeur. 

Ce  precede  d’exploration  n’a  pas  acquis  jusqu’a  ce  jour  l’importance  de 
la  sphygmographie,  et,  coramc  a cette  derniere,  il  ne  faut  pas  lui  de- 
mander  ce  qu  elle  ne  peut  donner.  Un  doigt  sensible,  bien  eduque,  lem- 
placcra  souvent  et  avec  avantage  Finstrument.  L appareil  est  preferable, 
dit-on,  parce  qu’il  exprime  les  resultats  obtenus  par  des  chiffies.  Ceux-ci, 
pour  beaucoup  d’observateurs,  ont  leur  eloquence;  ils  constituent  des 
documents  nets,  indiscutables,  tandis  que  les  sensations  pergues  an  doigt 
restent  contingentes,  individuelles,  difficiles  a exprimer  par  des  mots  on 
des  degres  successifs.  En  tout  cas,  il  faut  qu’on  soit  prevenu  du  caractere 
de  relativite  dc  toutes  les  donnees  dc  l’appareil.  Son  principe  de  gradua- 
tion, les  differences  de  resultat  que  peuvent  avoir  deux  observateurs, 
prenant  avec  le  meme  instrument  la  tension  sur  le  meme  malade  et  au 
merne  moment,  enlevent  au  sphygmomanometre  toute  superiorite  absolue 
reelle  (nous  entendons  au  point  de  vue  de  F exactitude  manometrique) 
sur  les  comparaisons  que  peut  faire  le  doigt.  On  peut  et  on  doit,  a notre 
avis,  le  conserver  beaucoup  plus  a cause  de  l’utilisation  de  ses  donnees 
au  point  de  vue  de  l’enseignement  et  de  la  vulgarisation  qu  a cause  de 
la  precision  que  Fon  serait  tente  de  lui  attribuer  dans  Finvestigation  cli- 
nique. En  considerant  les  conditions  dans  lesquelles  on  opere,  il  y a evi- 
demment  de  fortes  probabilites  pour  que  les  renseignements  donnes  par 


(l)  Waldenburg,  Arch,  fur  Physiol.,  1880. 
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cel  instrument  aient  pen  do  precision,  ct  ccla  specialement  a cause  de  la 
difficulty  qu’on  eprouve  de  distinguor  dans  lcs  resultats  obtenus,  d une 
part  cc  qui  rcvicnt  a Fetat  de  la  paroi  arterielle  ct  des  tissus  sus-jacents, 
de  l’autrc  cc  qui  apparticnt  reellernent  a la  tension  elle-meme. 

On  pourrait  penser  que,  pour  les  tensions  fortes  du  mal  de  Bright  par 
exoinple,  l’appareil  serait  capable  de  fournir  des  chiffres  perrnettant  des 
comparaisons  exactes;  tout  lc  monde  sail,,  d’aillcurs,  que  dans  certains 
cas  deponls  trestendu  on  peut  ne  pas  apprecier  d’une  1'acon  sure  au  doigt 
des  variations  minimes  qui  surviennent  parfois  d’un  jour  a I’au Ire.  Mai s 
celles-ci  sont,  d’unc  importance  secondaire,  parcc  qu’elles  peuvent  etre 
liees  a des  causes  transitoires  ct  non  a une  modification  reclle  de  la 
maladie  a hypertension ; ellcs  ont  pen  de  chances  d’etre  mieux  dccelees 
par  linstrument  que  par  le  doigt.  Les  grandes  variations  de  tension 
seront  aussi  bien  appreciees  par  le  doigt,  et  cliniquement  ce  sont  les 
scales  qu’il  importe  de  connaitre. 

Enfin,  depuis  quinze  ans  que  ce  procede  d’investigation  a penetre  dans 
la  clinique  avec  von  Basch,  il  n’a  fait  faire  a nos  connaissances  sur  la 
pathologic  cardio-vasculaire  aucune  acquisition  importante,  meme  entre 
lcs  mains  les  plus  experimentees ; e’est  pourquoi  nous  nous  dispenserons 
d’entrer  dans  de  plus  longs  details  a ce  sujet. 


CHAPITRE  II 

SEMIOLOGIE  DES  VEINES 


Les  procedes  d’exploration  des  veines  employes  couramment  en  clinique 
sont  : Linspection  et  l’auscultation.  Dans  quelques  cas  on  peut  utiliser  la 
palpation  et  la  methode  graphique. 


1°  INSPECTION 

A.  En  general,  chez  les  gens  sains,  a pannicule  adipeux  developpe,  les 
veines  ne  sont  accessibles  a Linspection,  ni  au  cou  ni  aux  extremites. 
Toutefois  ces  vaisseaux  sont  frequemment  le  siege  d’une  turgescence 
nnormale  qui  peut  etre,  selon  sa  cause,  localisee  ou  generalisee,  mais 
releve  toujours  d’un  obstacle  a la  circulation  veineuse. 

D’ordinaire  ce  sont  les  compressions  de  voisinage  ou  les  thromboses, 
qui  constituent  les  obstacles  locaux  au  retour  du  sang.  Dans  ce  cas,  toute 
la  portion  du  systeme  veineux  situee  en  amont  de  l’obstacle  acquiert  un 
volume  anormal,  les  veines  y deviennent  llexueuses,  turgescentes.  On 
pent  donner  comme  exemple  de  ce  trouble  circulatoirc  local  la  dilatation 
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(l(>s  veines  abdominales  superlicielles  peri-ombilicales  qu’on  observe  par- 
fois  dans  la  cirrhose  de  Laennec  et  qui  exceptionnellement,  il  esi  vrai, 
arrive  a un  tel  degre  qu’on  designe  son  aspect  sous  le  nom  de  tete  de 
Meduse.  On  rencontre  souvent  chez  les  snjets  porteurs  de  tumeur  du 
petit  bassin  et  dans  le  cours  de  la  grossesse  des  ectasies  veineuses  des 
extremites  inferieures  dues  a la  compression  des  veines,  cave  inlerieure 
et  iliaques,  par  le  neoplasme  ou  I’uterus  gravidc.  Nous  ne  pouvons  que 
signaler  en  passant  l’existencc  des  dilatations  variqueuses  des  veines  des 
membres  inferieurs,  du  cordon  et  du  rectum;  1’etudc  de  leur  patho- 
genie  et  de  leur  valeur  semiologique,  fortcomplexe  d’ailleurs,  nousentral 
nerait  beaucoup  trop  loin. 

Les  tu incurs  primitives  ou  secondaires  du  mediastin,  les  anevrismes 
cn  particulier,  donnent  lieu  frequemment  a des  troubles  circulatoires 
veineux  limites  en  general  an  domaine  de  la  veine  cave  superieure 
(face,  cou,  membres  superieurs).  L’un  de  nous(')  a cberche  a demontrer 
que,  tandis  que  la  compression  de  cette  veine  par  les  tumeur  s di\eiscs 
produit  l’apparition  graduelle  de  ces  phenomenes  de  stase;  ceux-ci  s e- 
tablissent  avecune  tres  grande  rapidite  quand  ils’agit  d’un  anevrisme  lai- 
sant  communiquer  l’aorte  avec  la  veine  cave  superieure.  Cette  pi  eduction 
brusque  de  la  dilatation  veineuse  constitue  le  symptome  pathognomonique 
de  cette  lesion.  Un  fait  recemment  public  continue  absolument  notre  mi 
niere  de  voir(2).  — Dans  quelques  cas,  les  troubles  circulatoires  locaux 
peuvent  acquerir  une  valeur  diagnostique  reelle,  quand  il  s’agit  par 
exemple  de  la  thrombose  des  sinus  de  la  duie-meie  ( ). 

Certains  sujets  ont  une  tendance  marquee  a la  dilatation  generalise 
des  veines  super fuftlles.  Ce  phenomene,  plus  conunun  a partir  d’un  cer- 
tain age,  recommit  des  causes  multiples  et  encore  pen  connues.  loute- 
fois  la  turgescence  generalisel  du  systeme  veineux  releve  presque  tou- 
jours  de  lesions  du  coeur  ou  des  poumons. 

Quand,  par  suite  d’alterations  anatomiques  quelconques  d un  de  ces 
deux  visceres,  la  contraction  cardiaque  n’est  plus  assez  energique  pour 
permettre  au  ventricule  droit  de  chasser  son  contenu  a chaque  systole, 
il  se  produit  une  stase  des  cavites  droites  qui  augmente  progressive- 
ment  et  sc  traduit  au  bout  d’un  certain  temps  par  le  complexus  sympto- 
matique  connu  sous  le  nom  d’asystolie  (4),  et  dont  un  des  signes  les 
plus  apparents  est  la  stase  veineuse  generalisee.  Cet  epuisement  de  ac- 
lion  du  coeur  ne  se  voit  quapres  une  periode  de  plus  ou  moms  lonpie 
duree,  pendant  laquelle  l’organe  a cede  peu  a peu  (levant  I obstacle  malp 
I’hypertrophie  des  deux  coeurs  et  notamment  du  coeur  droit. 

C'est  aus  veines  du  cou  que  les  phenomenes  de  stase  sont  le  plus  trap- 

(1)  1\.  Tkiher.  These  de  Paris,  1863. 
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pants;  le  decubitus  horizontal  Ics  exagere  manifestemenl.  La  jugulaire 
extern c peut  clans  ces  cas  acquerir  le  volume  du  petit  doigt,  la  jugulaire 
interne  un  volume  encore  plus  considerable,  qu’amplifient  tons  Ics  efforts 
et  notamment  Ics  quintes  de  toux.  Dans  quelques  circonstances,  et  sur- 
tout  quand  la  stase  a dure  un  certain  temps,  Ics  veines  distendues  fer- 
ment des  flexuosites  plus  ou  moins  considerables;  le  bulbe  de  la  jugu- 
laire interne  peut,  durant  les  fortes  expirations,  arriver  a faire  saillie 
cntre  les  insertions  du  sterno-mastoldien  sous  forme  d’une  tumeur  vio- 
lette  de  la  grosseur  d un  ocuf  de  pigeon. 

Les  mouvements  des  veines  constituent  un  chapitre  important  de  leur 
semiologie.  C’est  au  cou  que  ces  mouvements  se  trouvent  le  mieux  a la 
portee  de  Lobservateur,  c’est  la  qu’ils  doivent  ctre  tout  d’abord  etudies. 
11s  consistent  en  des  alternatives  de  gonflement  et  de  depression,  d’e- 
tenclue  variable  et  dus  a ties  causes  fort  diverses.  Les  uns  sont  d’origine 
respiratoire,  les  autres  d’origine  cardiaque;  d’autres  enfin,  biendifferents, 
ne  sont  que  des  mouvements  arteriels  communiques  aux  veines. 

a.  Les  plus  communs  de  ces  derniers,  designes  ordinairement  sous  le 
nom  de  pulsations  veineuses  communiquees , se  rencontrcnt  surtout 
au  niveau  de  la  jugulaire  externe  a laquelle  elles  sont  transmises  par 
1’artere  sous-jacente,  la  carotide.  C’est  assez  dire  qu’elles  olfrent  tous 
les  caracteres  particuliers  des  battements  arteriels  : ascension  rapide, 
descente  allongCe,  phenomene  du  dicrotisme,  etc.  Les  conditions  dans  les- 
quclles  elles  se  presentent  sont  nombreuses,  leur  valeur  diagnostique  est, 
sans  importance ; toutefois  on  ne  les  observe  guere  sans  que  les  veines 
i soient  en  etat  de  turgescence  plus  ou  moins  marquee  et  le  plus  souvent 
elles  s’associent  aux  pulsations  veineuses  autocbtones.  C’est  ce  qui  expliquc 
la  difficulty  qu’on  eprouve  a separer,  dans  les  phlebogrammes,  ce  qui  leur 
appartient  en  proprc  des  accidents  de  la  courbe  qui  sont  sous  la  depen- 
dance  des  autres  causes  dont  nous  allons  nous  occuper  plus  loin.  Quand 
dies  existent  a 1’etat  isole  et  cjue  les  battements  du  coeur  ne  sont  pas  trop 
acceleres,  on  peut  les  reconnaitre  assez  facilement.  Eli  pareil  cas,  si  or. 
reussit  a deplacer  la  veine  et  a comprimer  la  carotide,  le  pouls  caroti- 
dien  disparait  et  avec  lui  les  pulsations  veineuses.  Au  contraire,  si  l’on 
comprime  la  veine  vers  sa  partie  moyenne,  il  se  produit,  par  suite  de 
la  stase  sanguine,  une  plus  forte  turgescence  du  bout  peripherique,  ou 
les  pulsations  deviennent  plus  accentuees,  tandis  que  le  bout  central 
s’aflaisse  et  ne  trahit  plus  le  moindre  battemenl  (').  C’est  ce  dernier 
caractere  qui  distingue  la  pulsation  communiquee  du  pouls  veineux  pro- 
prement  dit.  Nous  le  repetons,  cette  distinction  cst  plutot  tbeorique  et 
n est  guere  utilisable  dans  les  conditions  cliniques  compliquees  ou  s’ob- 
i serve  ordinairement  le  phenomene. 

Voyons  maintenant  les  mouvements  autocbtones  des  veines  cervicales; 
les  uns  sont  d’origine  respiratoire,  les  autres  d’origine  cardiaque. 


(*)  Eichhorst,  loc.  cil.,  p.  492. 
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b Los  mouvements  rcspiratoires  sont  en  relation  intime  avec  la  cir- 
culation du  sang  dans  le  systeme  voincux.  L’inspiration  accelere  le  courant 
sail "'u in  et  l’attire  dans  le  coeur  droit,  I’expiration  le  ralentit.  A chaque 
expiration  en  diet,  la  force  aspiratrice  du  poumon  rdtracte  tombe  de  30 
on  40  mill,  de  mercure  a 7 ou  8 (Donders)  on  meme  a 0;  d’autre  part, 
los  alveoles  et  leurs  vaisseaux,  contrairemcnt  a ce  qui  se  passe  pendant 
L inspiration,  s’expriment  de  leur  contenu,  et  le  sang  ne  pouvant  plus  pe- 
netrer  dans  le  thorax,  un  gonllemcnt  graduel  des  jugulaires  se  produit. 

Co  "onllement  est  symptomatique  d’un  ralentissement  du  courant  san- 
ouiii  et,  non  d’un  reflux;  car,  alors  memo  quo  la  prcssion  inlra-thoracique 
arrive  a prendre  une  valeur  positive,  die  ne  suffit  pas(‘)  a vaincre  les 
obstacles  qui  s’opposent  au  retour  en  arriere  du  sang  veineux. 

Ces  mouvements  d’origine  respiratoire  ne  sc  voient  qu’exceptionnel- 
lement  chez  les  sujets  bien  portents,  et  seulement  a 1 occasion  des  efforts 
violents  et  prolongs.  Quand,  an  contraire,  le  systeme  veineux  est  en  etat  de 
repletion  exageree  depuis  un  certain  temps  pour  une  cause  quelconquc, 
on  pent  nettement  observer  un  affaissemcnt  inspiratoire  des  veines  et  le 
phenomene  contraire  durant  l’expiration.  Ces  mouvements,  dans  de  rares 
cas,  ne  sont  pas  exclusivement  limites  aux  veines  du  cou.  Eichhorst  dit 
« avoir  pu  suivre  distinctement  des  yeux  les  variations  rcspiratoires  de  a 
repletion  veineuse  aux  veines  du  bras  et  a cellos  de  la  peau  de  la  lace,  de 
la  poitrine  et  du  ventre  (s)  ». 

En  tlieorie,  on  admet  qu’il  est  relativement  facile  de  distinguer  ces 
mouvements  de  ceux  qui  sont  d’origine  cardiaque  en  utihsant  un  pro- 
cede  peu  complique  ; celui  de  faire  suspendre  au  malade  sa  respiration. 
En  pratique  cependant  il  est  souvent  difficile  d’apphquer  ce  precede  pour 
la  seule  raison  qu’il  s’agit,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  de  sujets 
presentant  une  dyspnee  marquee  et  une  tachycardie  plus  ou  moms  com 

'Dans  certaines  circonstances  on  observe  le  fait  inverse,  e’est-a-dire  une 
augmentation  de  volume  inspiratoire  des  veines  du  cou  et  un  attaisse, 
ment  expiratoire.  Kussmanl  a etudie  ce  phenomene  dont  nous  avons 
parle  deia  a propos  du  pouls  paradoxal.  Cet  auteur  a voulu  faire  de  ce 
P . J 1 ; Aa  moflinstinn-nericardite  adhesive,  tout 


le  aoitre  retro-sternal  et  les  tumeuis  uu  mem , . , 

les  processus  pathologiques  capables  de  retrecu-  lW.ce_super.em  du 
thorax,  Le  mecanisme  du  phenomene  a deja  ete  expose  a propos  dttj 
pouls  paradoxal,  ainsi  que  sa  valeur  diagnost.que  (voir  p.  oUJ). 

Outre  les  deux  especes  de  mouvements  des  veines  qui  viennent  ct 
sioirdes  11  en  existe  une  derniere  plus  importante  ct  dont  .1  font  duo 
quelques  mots  avant  de  passer  au  phenomene  propreraent  d.t  du  pouls 
veineux  ; e’est  le  pouls  veineux  physiologiquc. 


,;'i  F.  Franck,  Gazette  hebdomadaire,  1882. 
(2)  Eichiiobst,  loc.  cil.,  p-  490. 
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c.  Pouls  veineux  physiologique.  — Los  premieres  rechcrches  sin- 
ce sujet,  dues  a Weyrick,  onl  etc  confirmees  par  Bamberger,  Geigel, 
Friedreich;  les  travaiix  recents  les  plus  importants  sont  ccux  de  Mosso  ('). 
Riegel,  Gottwald(s),  M.  Potain  (?),  enfin  de  M.  F.  Franck. 

L’examen  des  veines  voisincs  de  la  poitrine,  dit  M.  Franck  (4),  el  par- 
ticulierement  celui  des  jugulaires,  a rnontre  que  ces  vaisseaux  sont  animes 
de  mouvcments  rythmcs  avcc  le  coeur,  dans  les  conditions  les  plus  nor- 
males.  Ces  mouvemcnts  constituent  cc  qu’en  France  on  designe  sous  le 
nom  de  pouls  veineux  physiologique  et  en  Allcmagne  avcc  Riegel  (s),  ce 
que  Ton  appelle  pouls  veineux  negatif  (probablement  parce  que,  d’apres 
les  traces  de  cct  auteur,  a la  depression  veineusc  correspond  la  systole 
carotidienne),  par  opposition  an  pouls  veineux  positif  ou  vrai  d’originc 
tricuspidienne. 

De  toutes  les  publications  se  rapportant  a ce  sujet,  il  resulte  (et  c’est 
une  opinion  a peu  pres  unanimemcnt  acceptee  aujourd’bui)  que  le  pouls 
veineux  se  voit  souvent  au  niveau  de  la  jugulaire  externe  des  sujets  consi- 
ders coinme  sains,  pourvu  que  le  pannicule  adipeux  ne  soil  pas  trop  de- 
veloppe.  Les  auteurs  re  garden  t la  stasc  veineuse  cornme  la  condition 
qui  le  rend  le  plus  manifeste. 

Relativement  au  mecanisme  intime  du  phenomene  et  de  ses  diverses 
phases,  Faccord  est  loin  d’etre  fait.  L’analyse  des  traces  n’a  donne 
que  des  resultats  discordants. 

Par  la  sculc  inspection  de  la  region  sus-claviculaire,  M.  Polain  arrivait 
a decouvrir  dans  les  jugulaires  les  oscillations  suivantes  : « D’abord  un 
soulevement  lent,  puis  deux  petits  soulevements  brusques,  enfin  deux 
affaissements  profonds  apres  lesquels  la  serie  recommence.  » Des  phlebo- 
grammes  obtenus  au  moyen  d un  dispositif  tres  ingenieux  permirent  a 
M.  Potain  de  donner  aux  accidents  de  la  courbe,  une  explication  ration- 
nelle,  en  les  comparant  aux  traces  intra-cardiaques  de  MM.  Chauveau  et 
Arloing,  1 auteur  ayant  pu  pour  ainsi  dire  superposer  les  oscillations  des 
veines  aux  phases  correspondantes  de  la  revolution  cardiaquc. 

Le  premier  soulevement  brusque,  d’apres  M.  Potain,  preccdant  de 
beaucoup  le  pouls  radial  et  un  peu  moins  le  pouls  carotidien,  repond  a la 
presystole  : il  temoigne  d’un  leger  reflux  determine  par  la  contraction 
de  1 oreillette.  La  deuxieme  sadhe,  coincidant  exactement  avcc  le  pouls 
carotidien,  resulte  de  la  systole  ventriculaire,  soit  par  transmission 
dnecte  au  moment  de  I occlusion  de  la  tricuspide,  soil  mdirectcmenl  par 
la  dilatation  des  gios  tioncs  aiteriels,  soil  par  les  deux  mecamsm.es  com- 
bines. La  premiere  depression  a pour  cause  1’afflux  rapide  du  sang  vei- 
ncux  dans  1 oreillette  iclachee,  le  second  aflaisscmcnt  survenant  un  peu 

(l)  F.  Franck,  loc.  cit. 

(s)  Riegel,  Deals.  Arch,  fur  lilin.  Med.,  Bel.  XXXI,  S.  55. 

(5)  Mosso,  Arch.  /.  sc.  vied.  Turin,  1878. 

(4)  Gottvvald,  Pfluger's  Arch.,  1881. 

(5)  Potain,  Bull,  tie  la  Soc.  wed.  des  hdp.  de  Paris,  t.  IV,  2“  serie 
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la  diastole  du  ventricule,  no  pout  bicn  s’expliquer  que  par  appel 
nouveau  quo  eetlc  diastole  opere  sur  le  sang  contcnu  dans  Foreillette  el 
<pii,  de  proche  cn  proche,  se  transmet  jusqu’aux.  vcines  du  cou.  Enfin,  le 
soulevcmcnl  lent,  initial  ou  final  ad  libitum , correspond  au  relevement 
prpgressif  de  la  pression  a mesure  que  la  presystole  se  prepare. 

Ces  resultats  ont  etc  cn  partie  conlirmes  par  les  experiences  de  ' 
M.  F.  Franck,  qui  Ini  ont  permis  une  analyse  rigoureuse  de  trois 
phenomencs  insurfisamment  approfondis  a Fepoquc  de  la  communication 
de  M.  Potain  : nous  voulons  parler  de  la  force  propulsive  de  Foreillette  en 
systole,  de  son  pouvoir  d’aspiration  dans  la  diastole,  et  du  vide  post-sys- 
tolique.  D’ailleurs  a part  l’influencc  notable  accordee  par  M.  Franck  a 
la  systole  du  ventricule  pour  crcer  une  depression  sur  Foreillette,  ses 
conclusions  s’eloignent  peu  de  celles  de  M.  Potain. 

La  systole  de  Foreillette,  qui  ne  precede  celle  du  ventricule  que  dun 
intervalle  tres  court,  pourrait  dans  certains  cas  exceptionnels,  s ecarter 
de  celle-ci  au  point  d’en  etre  espacec  par  un  temps  beaucoup  plus  long. 

Ce  phenomene  signale  par  M.  Lepine(1)  occasionnerait  un  deplacement 
correspondant  du  soulevement  presystolique  du  phlebogramme,  Replace- 
ment capable  d’entrainer  quelque  confusion  si  1 on  n etait  averti  de  son 
mecanisme.  Ajoutons  que  d’apres  Landois  (s),  cette  saillie  presystolique 
pourrait  se  dedoubler,  inscrivant  successivement  la  contraction  de  1 auri- 
cule  et  cede  de  Foreillette. 

Les  traces  de  Riegel  ne  concordent  guere  avec  ceux  de  M.  lotain. 
En  prenant  concurremment  des  traces  de  la  carotide  et  de  la  jugulaue, 
Fauteur  allemand  reconnait  qu’il  y a alternance  des  sommets  du  pouls 
veineux  et  du  pouls  carotidien.  Les  deux  courbes  d ailleurs  presenteraient 
une  certaine  opposition  en  ce  sens  que  la  ligne  d’ascension  du  pblebo- 
gramme progresse  plus  lentement  que  sa  ligne  de  descente  et  que  c est, 
non  pas  la  ligne  de  descente  mais  la  ligne  d’ascension  qui  subit  une  mter- 
mittence ; en  d’autres  termes,  le  pouls  veineux  serait  anacrote. 

Mosso  a cherche  a expliquer  le  pouls  veineux  physiologique  exclusive- 
ment  par  la  diminution  de  volume  du  muscle  cardiaque  a chaque  systole, 
de  sorte  que,  grace  a la  pression  negative  intra-thoracique,  le  sang  veineux 
se  trouve  a ce  moment  aspire  plus  violemment  vers  le  coeur.  Eicbhorst  a 
obiecte  fort  justement  que  ce  ne  pouvait  etre  la  Fumque  lacteur  etiolo- 
rique,  puisque  chez  les  animaux  on  demontre  la  persistance  de  ce  pools, 
meme  apres  Fouverture  du  thorax  et  par  consequent  en  1 absence  de 


toute  pression  negative.  , 

D’apres  Fredericq,  Interpretation  de  M.  F.  Franck  est  en  desaceord  area 

les  traces  memes  de  cet  auteur.  En  basant  cette  etucc  sin  examen  t 
traces  de  la  pulsation  auriculaire  dent  il  retronve  les  inflexions  dans 


les 


LCS  ut:  Id  jJLUoatiuii  uui 

phlcbogrammes,  il  estime  que  le  pouls  veineux  comprend  : 
v.  Une  ondulation  positive  correspondant  a la  systole  de  oi edict  t , 


(ij  R.  Lepine,  Revue  de  mthlecinc,  1882. 
(2)  Landois,  loc.  cit. 
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If: 

;i 


\i 


b.  Une  seconde  undulation  positive  repondanl  an  debut  de  la  systole 
ventriculaire  et  a la  projection  brusque  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  dans  l’oreillette; 


c.  Une  onde  negative 
laire  dans  l’aorte; 


synchrone  a la  projection  de  I’ondee  vontricu- 


d.  Une  saillie  fugitive  repondant  a une  augmentation  de  pression  dans 
1’oreillette  des  que  le  ventricule  a cesse  de  se  contracter; 

e.  Une  onde  negative  due  au  vide  presystolique. 

Recemment  enlin  Mackensie  (*),  reprenant  l’etude  des  mouvements 
dependant  des  variations  dn  con  rant  veineux  qu’on  pourrait  observer  dans 
les  jugulair.es  a chaque  revolution  cardiaque,  arrive  a conclure  qu’on  peut 
distinguer  la  succession  de  : une  onde  condensee,  une  o,ndc  dilutee,  une 
onde  condensee  et  une  onde  dilutee.  La  premiere  onde  condensee  repon- 
drait  a la  contraction  auriculaire  et  a un  arret  dans  1 ccoulement  du  sang; 
la  premiere  onde  dilutee,  au  remplissage  de  l’oreillette;  la  deuxieme 
onde  condensee  serait  due  a la  transmission  de  la  systole  ventriculaire, 
meme  au  travers  des  valvules  relevees  de  la  tricuspide;  la  deuxieme 
onde  dilatee  repondrait  a Uecoulement  general  du  sang  de  la  veine  dans 
1 oreillette,  puis  dans  le  ventricule  pendant  la  diastole  generate.  Mais  ces 
details  nous  paraissent  bien  difficiles  a saisir  chez  le  plus  grand  nombre 
des  sujets  et  appartiennent  plutot  au  domaine  de  la  theorie. 

d.  Le  pouls  veineux  proprement  dil  constitue  un  des  phenomenes 
Jes  plus  importants  de  la  semiologie  des  veines.  On  en  a schematise 
beaucoup  la  description,  et  cree  des  varietes  en  se  basant  sur  des  consi- 


derations absolument  theoriques;  la  pathogenie  a donne  lieu  a de  nom- 
breuses  discussions  et  les  relations  de  ce  symptome  avec  l’etat  anatomique 
de  1 ’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  divisent  encore  aujourd’hui  les 
auteurs.  Toutefois  dans  les  traites  classiques  on  trouve  la  description  sui- 
vante  a quelques  details  pres  : 

? A une  certaine  pcriode  des  affections  cardiaques,  le  ventricule  droit 
s’engorgeant,  il  se  produit  une  stase  sanguine  dans  l’oreillette  qui  ne  peut 
plus  recevoir  qu’incompletement  le  sang  des  veines  afferentes;  celles-ci 
se  dessinent  alors  le  long  du  cou  sous  forme  de  cordons  bleuatres  plus  ou 
moins  volumineux.  A ce  moment,  il  n’y  a pas  de  regurgitation  dans  ces 
\aisseaux;  en  etfet,  il  suflit  d effacer  la  Iumiere  de  la  veine  avec  le  doigt 
pour  voir  1 affaissement  soudain  de  sa  portion  sous-jacente  au  point 
comprime. 


Pour  pen  que  la  stase  ait  dure  un  certain  temps,  apparait  un  pheno- 
mene  premonitoire  du  pouls  veineux  veritable  et  qui  a etc  decrit  par 
Bamberger  (s)  sous  le  nom  de  pulsation  du  bulbe.  Ce  phenomene,  consi- 
dere  par  cet  auteur  comme  pathognomonique  de  1’insuffisance  tricuspide, 
s accompagnerait  souvent  du  claquement  des  valvules  jugulaires.  II  con- 
siste  en  une  sorte  de  pulsation  brusque  systolique,  perceptible  a la 


(*)  Mackensie,  Journal  of  pathol.  and  barter.,  1891. 
t1)  Bamberger,  Virchow's  Archiv.,  Bd.  IX,  1850 
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Inis.'  clu  con . MM.  Potain  ct  Rendu  en  parlent  on  ces  termes(')  : « Ce  signe 
manque  lVequcmment  a cause  de  la  situation  profondedu  bulbe  jugulaire. 
surtout  chez  les  sujets  dout  le  con  est  volumineux  et  le  creux  sus-clavi- 
eulairc  riche  en  tissu  adipeux.  Quand  le  phenomene  est  bien  marque, 
I’auscultation  de  la  region  permettrait  de  percevoir  avec  le  stethoscope  le 
broil  valvulaire  jugulaire  sous  forme  d’un  claquernent,  distinct  des  batte-  < 
ments  de  la  carotidc,  plus  intense  dans  [’inspiration  que  dans  1 expi- 
ration et  disparaissant  quand  on  prescrit  an  malade  de  contracter  sa 
poitrine  comme  dans  le  phenomene  de  l’effort.  Sur  le  trace  grapbique,  la 
pulsation  du  bulbe  jugulaire  correspondrait  a la  systole  ventriculaire, 
precedant  un  peu  le  pools  radial.  La  pulsation  du  bulbe  indiquerait 
I’existence  dune  ondee  sanguine  retrograde  qui  vient  s’arreter  an  niveau 
du  golfe  de  la  jugulaire.  Quand  les  valvules  de  la  veine  sont  devenues 
insuffisantes,  la  regurgitation  se  produit  plus  loin  le  long  du  trajet  des 
vaisseaux  do  cou,  et  constitue  alors  le  pools  veineux  vrai. 

« Les  caracteres  de  ce  phenomene  sont,  en  general,  tres  nets  . 

« Lorsqu’on  examine  obliquement  la  veine,  on  voit  qu  a chaque  batte- 
ment  du  coeur,  elle  est  soulevee  dans  son  ensemble  par  on  courant  dirige 
de  has  en  haut,  en  sens  inverse  du  cours  normal  du  sang.  Cette  sorte  de 
battement  rythmique  n’est  pas  du  a une  impulsion  traosmise,  car  on  voit 
sjmultanement  se  produire  une  ampliation  de  la  totalite  du  vaisseau,  qui 
sobit  un  elargissement  considerable.  Yient-on  a comprimer  la  veine  au 
milieu  du  cou,  le  gonflement,  loin  de  disparaitre,  augmente  notablement 
au-dessous  du  point  duplication  du  doigt.  Si  on  presse  de  has  en  haut 
la  veine,  de  maniere  a la  vider  progressivement  de  son  conteno,  on  voit 
qu’elle  se  remplit  au  fur  et  a mesure  qu’on  s’eloigne  du  bulbe  de  la 

jugulaire.  » . , , . 

Le  phenomene  apparait  soit  uniquement  a droite,  soit  plutot  a droite 

qu’a  gauche,  en  vertu  de  la  particularity  anatomique  signalee,  il  y a drja 
lon<4emps  par  M.  Raynaud,  a savoir  que  le  tronc  brachio-cephalique 
veineux  droit  continue  directement  le  trajet  de  la  veine  cave  supeneurc. 

L’existence  d’un  courant  retrograde  dans  les  veines  du  cou  constitue  le 
fait  essentiel  du  pools  veineux;  mais  pour  que  ce  signe  ait  toute  &a 
valeur,  il  faut  de  plus,  disent  MM.  Potain  et  Rendu,  que  la  regurgitation 
soit  synchrone  avec  la  systole  du  ventricule,  car  alors  elle  mdique  bien 
manifestement  l’inocclusion  de  1 oritice  tricuspidien. 

« 11  existe,  ajoutent-ils,  deux  varietes  de  pools  veineux,  assez  analogues 
en  apparence  poor  qu’on  puisse  les  confondre,  mais  ayant  en  rca  ite  mie 
signification  bien  differente.  L’une  indique  que  la  valvule  tncospide  est 
insuffisante,  l’autre  est  simplement  la  traduction  de  1 hypertroplne  « e 
l’oreillettc.  Cette  derniere  est  peut-ctrc  la  plus  frequente.  Au  momen  «'i 
Poreillette  se  eontracte,  a la  fin  de  la  diastole  et  lors  de  la  presystole,  i > 
fait,  non  pas  un  reflux  du  sang  vers  les  veines  jugulaiies,  mai>  no 

(i)  Potain  cl  Rendu,  Art.  Cceuiv  du  Did.  encyclop.  des  sciences  mid.,  p.  652. 
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brusque  de  la  colonne  sanguine  descendante.  Sous  eette  influence,  des 
ondes  recurrentes  se  produisent  dans  le  liquide,  et  il  en  resulte  une 
sorte  de  soulevement  de  la  veine,  qui  simule  absolument  le  pouls  veineux 
de  rinsuffisance.  » 

Popham  et  Bamberger  avaient  deji  signale  eette  cause  des  battements 
jugulaires  avail t que  M.  Potain  et  ses  eleves  en  eussent  tente  line  expli- 
cation par  des  traces  pris  au  inoyen  d’un  dispositif  special.  Deces  traces, 
il  resulte,  d’apres  les  auteurs  classiques,  que  dans  le  pools  veineux  vrai, 
a l’insuffisance  tricuspide  correspond  une  pulsation  de  la  jugulairc  qui 
commence  avec  la  systole  ventriculaire  et  sc  prolonge  pendant  toutc  la 
duree  de  eette  systole.  Dans  le  faux  pouls  veineux,  la  pulsation  est  due  a 
Fexa^e ration  de  la  contraction  auriculaire  et  cesse  au  moment  ou  l’oreil- 
lette  a vide  son  contenu  dans  le  ventricule.  Le  pouls  veineux  vrai, 
d'apres  les  auteurs,  esl  systolique,  le  pouls  veineux  faux  est  pre- 
systolique. 

En  partant  de  eette  donnee,  MM.  Potain  et  Rendu  arrivent  a eette  con- 
clusion : quand  le  pouls  veineux  existe,  synchrone  avec  la  contraction 
ventriculaire,  il  prouve,  non  seulement  l’inocclusion  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire,  mais  encore  rinsuffisance  des  valvules  de  la  veine  jugulaire. 

Il  semble  done,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  qu’il  y aurait  a cote  du 
pouls  veineux  vrai,  un  pouls  veineux  faux,  decclable  au  trace  et  carac- 
terise  par  la  non-coexistence  d’une  insuffisance  tricuspidienne.  Quand  on 
considere  le  grand  nombre  de  varietes  qu’offrent  ces  traces  (que,  pour  ce 
motif,  nous  nous  sommes  dispenses  de  reproduire),  les  multiples  inci- 
dents de  leur  courbe  qu’il  est,  tres  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible 
d’analyser,  les  nombreuses  causes  d’erreurs  dues  aux  divers  mouvements 
qui  se  produisent  a ce  niveau,  on  hesite  beaucoup  a admettre  I’existence 
de  eette  variete  de  pouls  veineux.  Il  suffit,  en  outre,  d’observer  quelques 
malades  pour  voir  a quelles  difficultes  on  se  heurte  quand  on  vent 
specifier  si  un  pouls  veineux  est  vrai  ou  faux.  D’autre  part  nous  avons  pu 
nous  assurer  que,  parmi  les  sujets  ayant  presente  pendant  la  vie  ce  phe- 
noinene,  les  uns  avaient  de  l’insuffisance  tricuspidienne,  les  autres  n’en 
avaient  pas  ; en  tout  cas  la  suffisancc  des  valvules  jugulaires  ne  faisait,  ja- 
mais defaut.  Il  resulte  aussi  de  1’observation  clinique  et  de  l’experi- 
mentation  que  lorsque  les  conditions  favorables  a la  production  du  pouls 
veineux  existent,  toutes  les  contractions  du  coeur  donnent  lieu  a des  mou- 
vements plus  ou  moins  perceptibles  au  niveau  des  jugulaires. 

L’un  de  nous(')  a fait  sur  le  cadavrc  des  experiences  qui  consistent  a 
produire  artificiellernent  le  pouls  veineux  et  permettent  de  voir  que  des 
conditions  semblables  a celles  qu’on  trouve  chez  des  malades,  peuvent 
rendre  compte  de  certaines  variations  observees  dans  ce  pouls,  au  point 
de  vue  de  son  intensite  et  meme  de  sa  production.  Yoici  les  details  de 
l’experience  : (*) 


(*)  R.  Tripier,  Sociele  des  sciences  med.  de  Lyon,  T 88-4. 
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A | ires  avoir  mis  a decouvcrt  les  gros  vaisseaux  <lu  con  du  cote  droit  ct 
pratique  rouverturo  du  thorax,  on  perfore  le  vcntriculc  droit  an  moyen 
d'un  trocart  ct  on  adaptc  a la  canulc  laissee  cn  place  un  tube  de  caout- 
chouc relic  d’autre  part  a un  robinct  par  lcquel  on  fait  penelrcr  de  l’eau 
dans  lc  cocur  droit,  dans  les  vaisseaux  qui  y aboutissent  ct  dans  les  jugu- 
laires. 

On  place  lc  cadavre  dans  la  position  borizontale,  lc  tronc  un  peu  releve 
par  un  coussin,  ct  on  nc  laissc  penctrer  que  la  quantite  de  liquide  suffi- 
sante  pour  avoir  une  faible  tension  dans  la  jugulaire  interne,  avec  des 
oscillations  Ires  apparentes  du  liquide,  lorsqu’on  soulcvc  legerement  ce 
vaisseau.  11  est  facile  de  constater  alors  que  la  pression  sur  un  point  quel- 
conque  de  la  eolonne  liquide  situee  au-dessousde  la  jugulaire,  e’est-a-dire 
sur  la  veinc  cave,  sin1  l’oreillette  ou  sur  le  vcntriculc  droit,  produit  dans 
la  jugulaire  interne  une  undulation  analogue  a cclle  du  pouls  veineux. 
Lorsque  les  conditions  sont  le  plus  favorables,  la  inoindre  impulsion 
communiquee  au  coeur  suffit  a produire  la  pulsation  artificielle  dont  les 
caracteres  sont  en  rapport  avec  ceux  de  cettc  impulsion  analogue  aux 
mouvements  cardiaques. 

On  fait  varier  la  tension  suivant  la  quantite  d’eau  qu’on  laissc  penetrer 
ou  ecouler,  ou  bien  encore  en  elevant  ou  en  abaissant.  la  partic  superieure 
du  corps.  On  voit  alors  que  la  pulsation  devient  moins  manifeste,  soit 
lorsqu’il  y a tres  peu  de  liquide  dans  la  veinc  jugulaire,  soit  lorsqu’il  y en 
a beaucoup,  et  qu’elle  cesse  memo  de  se  produire  lorsque  la  tension  est 
assez  forte  pour  rendre  les  vcines  saillantes  comme  dies  le  sont  dans 
certains  etats  pathologiques.  Mais  si  l’on  diminue  la  pression,  la  pulsation 
devient  de  nouveau  plus  ou  moins  manifeste. 

Les  phenomenes  constates  dans  cctte  experience  concordent  parfaite- 
ment  avec  ceux  qu’on  observe  chez  certains  malades  presentant  du  pouls 
veineux  et  auxquels  on  pout  faire  prendre  differentes  positions.  C’estainsi 
qu’on  trouve  des  variations  notables  dans  son  intensite,  independamment 
de  toute  autre  modification  dans  l’etat  des  appareils  circulatoire  et  respi- 
ratoire.  Le  pouls  veineux,  s’il  est  faible,  peut  meme  disparaitre  dans  la 
position  assise  ou  les  veincs  du  cou  renferment  lc  minimum  de  sang.  II 
en  est  de  meme  lorsque  les  vcines  sont  dilatecs  et  tendues  sous  1 influence 
du  decubitus  horizontal.  Mais  le  pouls  peut  ctre  reproduit  par  la  dimi- 
nution de  la  tension,  en  changeant  l’attitude  du  sujet.  Dans  les  cas  oil 
la  pression  des  vcines  est  assez  forte  et  le  pouls  veineux  faible  dans  la 
position  ordinaire  du  malade,  on  l’augmente,  comme  chacun  sait,  en 
comprimant  le  vaisseau  a sa  partie  superieure  ou  moyenne.  Parfois,  on 
peut  meme  le  faire  naitre  en  proccdant  de  la  meme  manierc  apres  ax  oil 
fait  asseoir  le  patient.  Enfin,  quand  cettc  distension  des  vcines  par  aug- 
mentation de  la  pression  est  permanente  dans  toutes  les  attitudes,  le  pouls 
veineux  nc  se  produit  pas  du  tout;  et  plus  la  tension  augmente  dans  les 
vcines,  moins  lc  pouls  a de  la  tendance  a se  produire.  Par  con  Ire,  lorsque 
les  conditions  sont  favorables  a la  production  du  pouls  veineux,  les 
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moindrcs  contractions,  lcs  contractions  avortecs  commc  dans  lcs  cas  de 
deviation  dn  rytlnne  cardiaqne,  lc  produisent  parfaiternent. 

II  resulte  done  dc  Lobservation  dcs  malades  comine  de  Lcxperience  sur 
Ic  cadavre,  quo  f augmentation  considerable  de  la  tension  dans  les 
veines  est  line  circonstance  de  favorable  a la  production  da  pouts  vei- 
neux  et.  qu’elle  n’est  pas,  comme  1’indiquent  les  auteurs,  un  achemine- 
ment  graduel  ii  la  production  de  ce  phenomene.  Cela  n’est  pas  moins 
evident  lorsqu’on  considerc  la  inarche  de  la  maladie,  non  seulement  chcz 
les  anentiques,  rnais  cliez  les  cardiaques;  sans  pretendre  toutefois  qu’un 
malade  qui  a cu,  ii  un  moment  donne,  de  la  distension  des  veines,  ne 
puisse  pas  ulterieurement  avoir  du  pouls  veineux  sous  l’influence  de 
circonstances  particulieres  diminuant  la  tension  dans  ces  vaisseaux. 

Du  fait  enonce  precedemment  on  deduit  que  le  pouls  veineux  peut  ne 
pas  se  produire  malgre  une  insuffisance  Ires  prononcee  de  la  tricus- 
pide.  C’est  ce  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  avec 
une  distension  cnorme  des  veines ; et  cette  augmentation  de  la  tension  de 
ces  vaisseaux  explique  Ie  phenomene  que  Friedreich  attribue  a ce  que 
les  valvules  des  veines  ccrvicalcs  ont  conserve  leur  faculte  normale 
d’occlusion. 

La  plupart  des  auteurs  admettent,  en  effet,  que  Linsuffisance  tricuspide 
force  les  valvules  veineuses  et  les  rend  insuffisantes ; ce  qui  nous  con- 
duit a faire  part  des  examens  que  Fun  de  nous  a faits  relativement  a 
l’etat  de  ces  valvules  chez  les  sujets  qui  ont  succombe  apres  avoir  presente 
ou  non  du  pouls  veineux.  II  resulte  de  ces  recherches  qu’on  ne  trouve 
pas  les  valvules  des  jugulaires  internes  et  externes  plus  insuffisantes  lors- 
qu’il  y avait  eu  du  pouls  veineux  pendant  la  vie  que  dans  tout  autre  cas. 
On  peut  toujours  faire  penetrer  de  Feau  dans  ces  vaisseaux  en  precedent, 
comme  il  a ete  dit  plus  haut.  Toutefois,  les  veines  n’ont  pas  toujours  le 
meme  calibre;  et  on  pourrait  croire  qu’une  dilatation  tres  prononcee 
de  ces  vaisseaux  doit  engendrer  l’insuflisance  de  leurs  valvules.  II  n’en 
est  rien  : la  dilatation  des  valvules  suit,  celle  des  veines  avec  laquelle 
elle  est  toujours  en  rapport  direct.  Nous  avons  fait  plus  haut,  ii  propos 
des  insuffisances  fonctionnelles,  la  meme  remarque  pour  les  sigmoides 
pulmonaires  (voir  p.  245). 

On  voit  ainsi  que  toutes  les  explications  donnees  par  les  auteurs, 
touchant  l’inocclusion  ou  l’occlusion  des  valvules  des  veines  cervicales 
pour  rendre  compte  des  diverses  particularity  que  presente  le  pouls 
veineux,  ne  sont  pas  fondees  sur  Lobservation  rigoureuse  des  faits.  Les 
valvules  des  veines  cervicales  ne  sont  pas  forcees  dans  V insuffisance 
tricuspide  avec  ou  sans  pouls  veineux.  On  ne  peut  pas  dire  davantage 
que  le  pouls  veineux  tienne  dans  certains  cas  ii  Linsuflisance  des  valvules 
jugulaires,  independamment  de  toute  autre  cause.  On  doit  rejeter  egale- 
inent  la  distinction  du  pouls  veineux  en  faux  et  vrai,  suivant  que  ces 
valvules  seraient  suffisantes  ou  non. 

La  compression  de  la  jugulaire  ii  sa  par  tie  moyenne  ne  permet  pas  non 


564 


SfiMIOLOGIE  DU  C(EUR  ET  DES  VAISSEAUX. 


plus  de  la  ire  celle  distinction;  les  modifications  du  pools  veineux  ainsi 
produites  6tant  variables  suivant  les  circonstances  indiquees  precedem- 
ment.  Le  faux  pouls  veineux  par  ait  done  elre  le  rdsultal  d'une  concep- 
tion theorique ; el  en  fait  de  pouls  veineux,  on  rien  trouve  (pi  raw 
scute  espece,  qui  est  le  vrai,  plus  ou  moins  fort,  plus  ou  moins  mani- 
festo. 

Toutcfois,  d’apres  certains  auteurs,  on  aurait  observe  dans  dcs  cas  de 
retrecissemcnt  tricuspidicn  oil  rorcilletle  droite  ctait  Ires  hypcrlrophiee, 
un  vrai  pouls  veineux  jugulairc  presystolique.  Mais  comrne  les  cas  de 
retrecissemcnt  de  cet  orifice  ne  vont  pas  sans  insuffisance,  nousnepouvons 
infirmer  ou  confirmer  la  realite  de  cc  reflux  vrai  precedant  la  systole  ven- 
triculaire;  par  consequent  nous  partageons  l’opinion  de  M.  Duroziez  a ce 
sujet.  Kovacz  (1),  etudiant  les  phenomcnes  veineux  dans  les  afl'ections  dela 
tricuspide,  arrive  aussi  a cettc  conclusion  que,  dans  le  cas  de  combinaison 
de  stenose  et  d’insuffisance  de  la  valvule  tricuspide,  e’est  le  degre  de  cetle 
derniere  qui  decide  du  genre  des  phenomcnes  veineux  : avec  une  insulli- 
sance  faible,  le  pouls  veineux,  quand  il  existe,  est  presystolique;  avec 
une  insuffisance  forte,  il  est  systolique  ou  systolo-presystolique. 

Nous  avons  vu  des  insuffisances  tricuspidiennes  organiques  qui  n a- 
vaient  donne  lieu  a aucun  signe  dans  le  domaine  dela  circulation veineuse 
general e.  11  semble  que  sur  ce  point,  comrne  sur  beaucoup  d’autres  de 
la  semiologie  cardio-vasculaire,  le  developpement  rapide  ou  lent  de  la 
lesion  peut  considerablement  modifier  l’apparition  des  signes. 

Si  Ton  se  rend  tres  bien  compte  que  le  soulevement  des  veines  est  pro- 
duit  par  les  contractions  cardiaques,  il  est  difficile  de  dire  quelles  sont 
les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  precises  qui  rendent  possi- 
ble le  pouls  veineux.  Nous  avons  vu  qu’on  nepeut  incriminer  1 augmenta- 
tion de  pression,  puisque  celle-ci  le  fait  disparaitre  quand  il  existe.  L in- 
suffisance tricuspulienne  id  est  cpiune  condition  favorisante;  le  pouls 
veineux  peut  elre  tres  manifesto  sans  insuffisance,  etfaire  defaut  aiec 
une  insuffisance  bien  marquee  quand  la  pression  est  tres  forte.  11 
semble  que  le  phenomene  se  prodint  surtout  dans  les  cas  oil  les  veines. 
apres  avoir  ete  soumises  a une  distension  plus  ou  moins  marquee,  celle-ci 
vient  a diminuer,  soit  du  fait  de  la  marche  elle-meme  de  la  maladie,  soit 
des  conditions  statiques  dans  lesquelles  on  place  le  sujet.  Mais  d autres 
facteurs  interviennent  sans  doute;  il  reste  a les  etudicr  pour  completeri 
nos  connaissances  sur  ce  point  de  semiologie.  _ 

e.  Pouls  veineux  liepatique.  — Scnac,  Kreysig,  Geigel  ayaient  signale 
il  y a deja  longtemps  les  battements  hepatiques  chez  certains  cardiaques 
et  les  avaient  rapportes  aux  pulsations  de  l’aorte  transmises  a la  glamle 
biliaire.  Friedreich,  puisM.  Potain,  reprirent  la  question  et  en  preciserent 

l’etude  an  moyen  de  traces.  . 

D’apres  M.  Potain,  pour  qu’on  puisse  percevoir  le  pouls  veineux  hepa- 


(4)  Kovacz,  Zeitschrift  fur  Heilkunde,  XIII. 
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ti([iio,  il  est  indispensable  qu’il  y ait  insuffisance  tricuspidicnne.  Ce  phe- 
nomena fait  done  partie  du  cortege  symptomatique  de  cette  derniere, 
au  memo  titre  que  le  pools  veineux  jugulaire.  Hatons-nous  d’ajouter 
qu’il  est  bien  plus  rarement  observe  que  celui-ci  et  qu’il  est  bien  rnoins 
facile  a constater. 

Dans  les  cas  favorables,  surtout  quand  P augmentation  de  volume  du 
foie  est  Ires  manifeste  et  que  la  souplesse  et  le  peu  d’epaisseur  de  la  paroi 
abdominale  permettent  d’embrasser  le  Lord  inierieur  de  l’organe  entre  le 

1 pouce  et  les  autres  doigts,  on  constate  une  pulsation  du  foie,  unc  sorte 
de  mouvement  ry thru i que,  d’expansion  totale  qui,  ainsi  qu’en  font  foi  les 
traces  contenus  dans  la  these  de  M.  Mahot  (*),  suit  immediatement  le  choc 
de  la  pointc  du  coeur  et  precede  tres  legerement  le  pools  radial.  Ce  batte- 
ment  est  systolique,  il  offre  une  certaine  duree,  en  rapport  avec  celle  de 
la  systole  cardiaque. 

Le  pouls  hepatique  reconnait.  le  meme  mecanisme  que  le  pouls  jugu- 
laire, il  resulte  du  reflux  dans  la  veine  cave  inferieure  et  le  parenchyme 
hepatique  du  sang  chasse  dans  l’oreillette  droite  pendant  la  contraction  du 
ventricule  droit.  La  disposition  anatomique  speciale  du  systeme  sus-hepa- 
tique  est  particulierement  favorable  a la  production  de  ce  phenomene.  On 
ndmet  que  dans  certains  cas,  assez  races  d’ailleurs,  le  foie,  a 1’occasion 
de  chaquc  ondee  veineuse  retrograde,  pent,  subir  un  accroissement  de 
volume  de  1/5  environ. 

Les  traces  de  M.  Maliot  montrent  une  ligne  d’ascension  brusque,  syn- 
chrone  avec  la  systole  cardiaque  et  se  maintenant  jusqu’a  la  diastole.  Pen- 
dant Pinspiration  le  trace  a une  moins  grande  amplitude  que  pendant 
3’expiration.  Le  dicrotisme  ascendant  ou  descendant  a ete  signale  par 
Friedreich;  pour  M.  Potain  il  n’aurait  pas  d’importance,  attendu  qu’on 
peut  observer  des  variations  journalieres  a ce  propos,  chez  le  meme  sujet. 

Gommc  aux  jugulaires,  on  a decrit  au  foie  un  faux  pouls  veineux,  e’est- 
a-dire  un  battement  presystolique  resultant  de  Ponde  propagee  par  la  con- 
traction de  Poreillette  hypertrophiee  au  moment  de  la  presystole.  Ce  faux 
pouls  veineux  ne  releverait  pas  de  1’insuffisancc  tricuspidicnne.  D’apres 
les  recherches  de  M.  Limperopoulo  (2),  les  deux  varietes  de  pouls  vei- 
neux hepatique  pourraient  coexister  chez  le  meme  sujet : la  condition  anato- 
mique essentielle  a la  production  du  phenomene  serait  P absence  de  scle- 
rose de  la  glande  hepatique. 

D’apres  M.  Maliot,.  le  pouls  hepatique  peut  se  montrer  au  cours  de  l'insuf 
Usance  tricuspidienne  a une  epoque  relativement  precoce,  notamment 
avant  le  pouls  veineux  jugulaire;  e’est  ce  qui,  d’apres  cet  auteur,  en  ferait 
la  principale  valeur  semiotique.  Dans  la  majorite  des  cas,  il  fait  defaut 
ou  n’apparait  que  longtemps  apres  les  signes  cardio-jugulaires  de  Pinsuf- 
fisancc  tricuspide.  Le  pouls  veineux  hepatique  est  loin  de  se  presenter 
aussi  frequemment  et  aussi  nettement  que  le  pouls  jugulaire;  le  plus  sou- 

(')  Mahot,  These  de  Paris,  18(30. 

(-)  Limpebopodlo,  These  de  Taris,  1891 
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vcn | il  est  iiicmc  Ires  dil'licile  d’en  apprecicr  Fexistence  ct  do  ne  pas  le 
confondre  avec  les  raouvernents  transmis  au  foie,  soil  par  I’aorte  abdo- 
minale,  soil  par  le  ventricule  droit  dilate  ct  hypertrophic. 

Pour  ces  raisons  on  nc  pent  lui  attribuer  d’autre  valeur  < [lie  cclui  d’un 
signe  relevant  dc  la  stase  veineuse  generalisee,  ‘oujours  bicn  plus  mani- 
festo au  niveau  des  veines  du  cou. 

/'.  En  Allemagnc,  on  ddsigne  sous  le  nom  de  pouls  veineux  pro- 
qressif  un  phenomene  decrit  par  Quincke  au  niveau  des  veines  dorsales 
du  pied  et  de  la  main  dans  le  cours  des  phlegmasies,  l’aneinie,  Finsuffi- 
sance  aorlique  (‘).  Ce  pouls,  en  retard  sur  ic  pouls  radial,  aurait  une  direc- 
tion centripetc,  ce  qui  sc  rcconnaitrait  a ce  quo,  si  l’on  vient  a comprimer 
une  vcine,le  bout  peripherique  continue  a hattre  tandisquele  bout  central 
s’affaissc.  II  sc  produirait  coneurremment  avec  le  pouls  capillaire,  favo- 
rise  par  des  contractions  cardiaques  energiques,  par  le  relachement  dc 
la  musculature  des  arteres  et  des  veines  en  ctat  de  repletion  moyenne  et 
enfin  par  la  finesse  de  la  pcau.  11  suffirait,  pour  le  faire  disparaitre,  d'in- 
flucnces  legercs  (elevation  du  bras,  action  du  froid,  etc.).  Stokes,  qui 
avait  observe  ce  pouls  veineux,  Fexpliquait  par  une  regurgitation  se  faisanl 
de  proche  en  proche;  les  differences  considerables  de  tension  arterielle 
qui  caracterisent  l’insuffisance  aortique  constitueraient  une  cause  predis- 
posante.  Dans  la  constatation  du  phenomene  et  son  interpretation,  il  l'aut 
bicn  songer  a la  possibilite  de  la  transmission  aux  veines  des  mouve- 
ments  des  arteres. 

cj.  A Fetranger,  notanuuent  en  Allemagne,  il  est  classique  de  recher- 
cher  le  collapsus  veineux  diastolique  comme  signe  de  symphyse  du 
pericarde  ((i) 2).  Friedreich  lui  attribue  la  memo  valeur  diagnostique  qu’au 
retrait  diastolique  dc  la  pointe.  Pour  cet  auteur,  au  moment  ou  se  fait  le 
retrait  de  la  pointe,  il  se  produit  un  affaissement  marque  des  jugulaires. 
Accordcr  a ce  signe  la  valeur  du  retrait  diastolique  n’est  pas  fait  pour  le 
rchausser  beaucoup  dans  la  hierarchic  des  symptomes  de  la  symphyse; 
ceux-ci  en  effet  sont  trop  nombreux  et  d’une  valeur  individuelle  trop  mi- 
nime  pour  que  ce  collapsus  veineux  vaille  plus  que  les  autres.  D ailleurs 
Riegel  Fa  observe  dans  un  fait  de  persistance  du  trou  de  Botal  et  memo 
aussi  dans  Finsuffisance  tricuspidienne.  Stern  (J)  1 a signale  dans  un  cas 
oil  il  n’y  avait  ni  symphyse,  ni  persistance  du  trou  de  Botal,  mais  une 
hypertrophic  du  cceur  avec  dilatation  des  cavites  droites  jointe  a des 
lesions  de  la  tricuspide  et  des  sigmoides  pulmonaires. 


(i)  Smith  ( Dublin  med.  journal , 1881)  l’aurait  observe  cliez  un  malade  attcint  d'afTection 
valvulaire  multiple.  Dans  ce  cas,  lc  phenomene  n’etait  pas  le  resultat  de  la  transmission  de 
Impulsion  arterielle,  car  cellc-ci  elait  Ires  faible  ct  la  tension  du  pouls  presque  nullc. 

[-)  IIiegei,,  Deutsche  Arch,  fur  klin.  Med.,  Bd.  XXIV. 

(3)  Stern,  Ueher  das  diastolische  Kollabircn  der  Halsvcnen.  Pester  med.  chir.  Presse,  1890. 
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2“  PALPATION 

La  palpation  des  veines  pen!,  dans  certains  cas  assez  restraints, 
donner  des  resultats  dignes  d’etre  notes. 

Par  la  palpation  de  la  jugulaire  interne  chez  Ies  ehlorotiques  et  les  ane- 
miques  on  obtient  un  fr&missernenl  <[ui  est  nn  signe  dc  meme  valour  etde 
meme  signification  que  le  souffle  ou  lc,  murmure  vcineux  revele  par  l’aus- 
cultation;  il  est.  facile  a constater  et  aussi  pathognomonique.  II  suffit 
d'appliqncr  la  pulpe  du  pouce  outre  les  deux  chefs  d’insertion  du  sterno- 
mastoidien,  Ires  legerement,  sans  ccraser  le  vaisseau,  juste  assez  pour  le 
froler,  pendant  qu’on  fait  tourner  la  tote  du  patient  du  cote  oppose  dc 
fafon  a tendre  1’aponevrose  cervicale.  Dans  ces  conditions,  on  pergoit, 
en  rapport  avee  lc  souflle  qui  existe  a ce  niveau,  un  fremissement  vibra- 
toire  intermittent  ou  continu,  a renforcement  post-systolique.  Onl’obtient 
d’autant  plus  facilement  que  le  souffle  est  plus  intense;  quand  celui-ci 
est  continu,  le  fremissement  est  permanent  avec  affaiblissement  marque 
pendant  la  systole  cardiaque,  seulement  durant  l’inspiration.  Pour  rendre 
le  phenomene  plus  sensible,  on  peut  d’abord  appuyer  sur  le  vaisseau, 
assez  pour  en  effacer  la  lumiere,  puis  diminuer  progressivement  la  pres- 
sion;  a un  moment  donne,  le  fremissement  devient  tres  net.  Gomme  lc 
souflle  veineux  de  la  c.hlorose,  ce  signe  doit  etre  recherche  a droite  oil  il 
est  presque  touj ours  plus  marque  qu’a  gauche. 

Le  pouls  veineux  bien  caracterise  peut  etre  appreciable  a la  palpation. 
11  peut  encore  etre  sensible  a ce  procede  d’exploration  quand  il  coincide 
avee  de  l’arythmic  cardiaque  (voir  p.  205). 

On  peut  aussi  constater  a la  palpation  et  a 1’inspection  un  pouls  veineux 
dans  certains  cas  ou  il  existe  un  galop  bien  manifeste  au  coeur.  Les  sou- 
levements  observes  aux  veines  du  cou  en  pareille  circonstance  offrent  le 
meme  rythme,  tantil  est  vrai  que  quand  les  conditions  locales  favo- 
rables  a la  production  du  pouls  veineux  existent,  tons  les  mouvements 
du  cceur  se  traduisent  sur  ces  vaisseaux  par  des  soulevernents  plus  ou 
moins  marques. 


5°  AUSCULTATION 

L 'auscultation  des  veines  est  specialement  pratiquee  an  cou.  A ce 
point  de  vue  les  jugulaires  presentent  un  interet  tout  particuliei . 

Chez  certains  sujets,  le  stethoscope  place  sur  ces  vaisseaux  permet 
d’entendre  des  bruits  anormaux  qu’on  designe  souvent  comme  souffles, 
mais  auxquels  l’appellation  de  murmures  veineux  conviendrait  mieux. 
Rarement  en  effet  ces  bruits  prennent  un  timbre  soufflant,  conservant 
toujours  le  caractere  de  murmures;  cette  terminologie  a l’avantagc  de 
rappeler  immediatement  ce  qui  les  distingue  des  souffles  arteriels. 

Ils  ne  paraissent  pas  etre  regardes  en  Allemagne  et  en  Angleterre  comme 
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aussi  pathognomoniques  qu’en  France  <les  etals  anemiques.  Weill  a 
declare  il  y a deja  longtemps  que  les  bruits  veineux  sont  sans  valeur  pour 
le  diagnostic  de  la  chlorose  et  dc  l’anemie.  Apetz  (’),  d’une  Ires  longue 
etude  basee  sur  des  recherchcs  cliniqucs,  tire  des  conclusions  <|ui  nous 
paraissent  quelque  pen  hasardees;  pour  lui  en  general  les  souffles  vei- 
neux de  la  jugulaire  deviennent  de  plus  en  plus  rares  a mesure  que  les 
sujets  avancent  en  age.  En  outre,  les  souffles  qui  n’apparaissent  qu’apres 
torsion  de  la  tete  du  cote  oppose  ue  sont  pas  lies  a l’anemie,  ce  sont  des 
plienomenes  physiologiques.  Ceux  qui  sont  pergus  la  tete  etant  droite,  ni 
inclince,  ni  abaissee,  ni  elevee,  quand  ils  sont  bants  et  continus,  chez  les 
sujets  de  20  a 60  ans,  ont  seuls  une  certaine  signification.  Par  centre, 
dans  le  jeune  age  d’une  part  et  chez  les  sujets  ages  de  l’autre,  il  ne  peut 
etre  question  de  l’influence  de  l’anemie  sur  l’apparition  des  murmures 
veineux.  L’auteur  admet  que  chez  les  jeunes  sujets,  il  y a deja  physiolo- 
giquement  des  conditions  si  extraordinairement  favorablcs  ala  production 
des  murmures  veineux,  que  l’influence  de  l’anemieest  decefait  beaucoup 
trop  faible  pour  avoir  quelque  valeur. 

En  Angleterre,  Bewley  (2)  arrive,  apres  examen  de  200  sujets,  a des 
conclusions  a peu  pres  identiques.  Pour  cet  auteur,  les  souffles  doux 
veineux  sont  bien  plus  frequents  chez  les  anemiques  que  chez  les  autres 
personnes,  mais  on  les  rencontre  cependant  chez  50  pour  100  des  jeunes 
gens  non  anemiques  et  leur  presence  n'a  ni  valeur  diagnostique  ni  signi- 
fication pronostique.  Leur  intensite  n’en  a pas  davantage,  les  plus  forts  se 
rencontrant  souvent  chez  des  sujets  plus  sanguins  qu’anemiques ; il  en 
est  de  meme  de  leur  timbre. 

Malgre  les  affirmations  des  auteurs  precites,  nous  persistons  a attacher 
a ces  murmures  une  signification  importante ; car  s’ils  sont  in  tenses,  on 
peut  etre  certain  qu’il  s’agit  d’un  sujet  anemique,  sans  qu’il  soit  permis 
d’ajouter  que  leur  intensite  est  en  raison  directe  du  degre  d anemie. 
L’emotivite  du  sujet,  I’etat  des  contractions  du  coeur,  sont  autant  de  con- 
ditions qui  cntrent  en  jeu  pour  les  modifier. 

Pour  les  bien  percevoir,  il  faut  faire  tendre  l’aponevrose  cervicale  du 
patient  et  placer  le  stethoscope  un  peu  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le 
trajet.  de  la  jugulaire  interne.  11s  sont  toujours  plus  marques  a droite  qua 
gauche;  la  raison  anatomique  de  cette  predilection  pour  le  cote  droit  est 
la  meme  que  celle  qui  a ete  fournie  a propos  du  pouls  veineux. 

Les  murmures  veineux  du  cou,  quels  que  soient  leur  timbre  et  leur 
intensite,  se  distinguent  immediatement  des  souffles  arteriels  spontanes 
ou  provoques  artificiellement  par  ce  fait  qu  ils  sont  continus  avec  renlor- 
cementscomme  le  fremissement  vibratoire  qui  les  accompagne.  Le  renfor- 
cement  est-il  presystolique  ou  post-systolique?  c’est  la  une  question  a 
laquclle  iln’est  pas  facile  de  repondre.  On  se  sert  en  effet  indistinclement 
des  deux  expressions,  et  quand  on  cherche  a se  rendre  compte  par  un 

(*)  Apetz,  Virchow's  Archtv.,  lid.  C V 1 1 . 

(-)  Bewley.  British  rued.  Journal,  1891 
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oxamen  Ires  attentif  tin  moment  oil  ee  renforcement  se  produit,  on 
arrive  diffieilemenl  a nn  resultat  parce  cpi’on  a ordinairement  affaire  ii  un 
coeur  dont  les  battements  sont  plus  ou  n mi  ns  acceleres  et  qu’il  est  pres- 
(|ue  impossible  d’eliminer  l’inlluence  do  la  respiration.  Neanmoins,  dans 
les  eas  les  plus  favorables  a ee  genre  de  recherche,  il  semble  bien  que  cc 
renforcement  est  plutdt  post-systolique  et  il  est  fort  probable  que  si  par- 
ibis  on  l a note  presystolique,  c’est  que,  etant  donnee  la  frequence  des 
baltements  du  coeur,  le  murmure  pcr<;:u  entre  les  pulsations  pouvait  aussi 
bien  etre  considere  coimne  precedant  une  systole  que  la  suivant. 

Les  caracteres  de  ces  murmurcs  sont  si  variables,  que  la  litterature 
inedicale  a consacre  pour  les  designer  beaucoup  de  termes  evoquant  tons 
une  comparaison  : bruit  de  (liable,  bruit  de  rouet,  bruit  de  la  mer,  rou- 
coulcment,  etc.  En  Allemagne  on  se  sert  surtout  de  Fexpression  Nonnen- 
(/erausche.  En  realite,leur  tonalite  est  Ires  variable,  non  seulement  suivant 
les  sujets,  mais  suivant  le  moment  ou  on  pratique  Eexamen;  elle  pent 
alter  du  bruit  Ires  grave  a un  bruit  musical,  mais  le  caracterc  murmurant 
et  continu  est  constant.  Les  mouvements  respiratoires  ont  une  grande 
influence  sur  eux;  pendant  Finspiration  ils  sont  renforces.  On  les  ren- 
contre frequemment  chez  les  cachectiques  ancmiques,  les  sujets  porteurs 
de  cancer  de  1’estomac  par  exemple.  Leur  mecanisme  intime  est  encore 
discute.  Toutefois  la  tension  de  Faponevrose  cervicale  assurant  la  beance 
des  veines  constitue  une  condition  anatoinique  favorable  a leur  pro- 
duction. Leur  cause  determinante  la  plus  importante  est  F ensemble  des 
alterations  du  sang  que  nous  designons  habituellement  sous  le  nom  d’a- 
nemie,  et  quand  ils  sont  bien  marques,  cette  alteration  ne  fait  jamais 
defaut.  Lorsque  le  murmure  est  tres  intense,  on  Fentend  non  seulement 
;i  son  lieu  de  production,  c’est-a-dire  a la  base  du  cou,  mais  encore  dans  la 
direction  du  courant  sanguin  : region  sous-claviculaire,  bord  droit  sternal 
au  niveau  de  la  lre  cote  et  du  ler  espace.  D’apres  certains  auteurs,  la  pro- 
pagation pourrait  etre  encore  plus  lointaine  (voir  p.  242). 

Pour  que  le  phenomene  se  produise,  il  est  indispensable  (de  memo 
que  pour  le  pools  veineux)  que  la  tension  sanguine  ne  soit  pas  tres  elevee 
dans  ces  vaisseaux;  en  effet.,  dans  tons  les  cas  ou  cell c-ci  est  augmentee 
et  ou  la  distension  des  veines  est  tres  marquee,  on  ne  trouve  pas  plus  de 
souffle  que  de  pouls  veineux,  quels  que  soient  Fetat  d’anemie  du  sujet, 

1 intensite  des  souffles  cardiaque  et  oculaire. 

La  veine  cave  superieure  peut  etre  le  siege  d’un  souffle  continu  du  a 
la  compression  sur  un  point  de  son  trajet  par  une  tmneur  et  surtout  par 
un  anevrisme.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  que  nous  avons  eu  Foccasion 
d’observer,  le  malade  presentait  avec  les  signes  de  Fectasic  aortique  un 
murmure  profond  a timbre  bas,  continu,  sans  renforcement.  Chez  un 
autre  malade,  porteur  d’anevrisme  arterio-veineux  de  l’aorle  et  de  la  veine 
cave  superieure,  il  y avait  non  pas  un  souffle  continu  avec  renforcement, 
commeon  F observe  generalement  en  pared  cas,  mais  seulement  un  souffle 
systolique  qui  s’expliquait  par  F augmentation  de  la  pression  dans  la  veine 

FATIIOLOGIE  GENEllALE.  IV.  24 


570 


SfiMlOLOGIE  DU  UCEUK  ET  DES  VAISSEAUX. 


cave  superieure  empcehant  I’etablissement  dans  ce  vaisseau  d’un  courant 
capable  d’engendrer  un  bruit  conlinu.  Co  dernier  no  sernble  done  relever 
quo  de  la  compression  simple  do  la  veine. 

Nous  serous  brefs  louchant  les  bruits  veineux  qu’on  pent  entendre  au 
niveau  des  vaisseaux  cruraux;  aucun  jusqu’ici  n’a  conquis  on  semiologie 
vcineuse  une  place  irnportante. 

A la  crurale,  les  bruits  veineux  ontete  sur  tout  etudies  par  Friedreich^). 
Get  auteur  a appelc  choc  valvulciire  expiratoire  de  la  veine  crurale 
eelui  qu’on  pout  distinguer  chez  les  individus  sains  et  maigres  quand  on 
leur  fait  fairc  des  expirations  brusques.  II  serait  du  a un  reflux  sanguin 
(jui  provoque  le  relevement  rapide  des  valvules  de  la  veine  crurale.  Ces 
sons  apparaissent  quand  ilya  reflux  violent  du  sang  dans  les  veines  caves, 
reflux  provoquant  brusquement  et  avec  bruit  l’etalement  des  valvules  les 
plus  rapprochees  de  ces  veines.  Ces  conditions  seraient.  rcalisables  dans 
I’insuffisance  tricuspidiennc.  De  memo  qu’en  pareil  cas  il  y a un  son  val- 
vulaire  dans  lajugulaire,  de  meme  il  y auraitun  son  cardio-systolique  des 


valvules  de  la  veine  crurale. 

D’apres  Friedreich,  [on  pourrait  entendre  sur  cc  vaisseau  des  sons 
valvulaires  doubles  quand  la  systole  de  l’oreillette  droite  possede  assez 
d’energie  pour  faire  naitre  une  ondee  de  reflux  jusqu’a  cette  veine.  Il  y 
aurait  alors  un  son  cardio-systolique  et  un  son  cardio-diastolujue.  Enfin, 
comme  on  aurait  parfois  entendu  un  son  veineux  dans  le  cas  d’absence  de 
valvules  de  la  veine  crurale,  Friedreich  a emis  l’hypothese  que  l’ondee 
sanguine  retrograde  pouvait  suftire  a donner  a la  paroi  vcineuse  une  ten- 
sion telle  que  celle-ci  entrait  en  resonance.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
pourrait  faire  naitre  sur  cette  veine  avec  le  stethoscope  un  souffle  et  un  son 
decompression  aussi  bien  qu’au  niveau  desarteres.  Tousces  phenomenesj 
et  leur  interpretation  nous  paraissent  Ires  contestables.  Nous  ne  les 
relatons  qu’en  vue  de  suseiter  de  nouvelles  recherches  a ce  sujet. 

D’apres  M.  Duroziez,on  pourrait  entendre,  au  niveau  de  la  veine  crurale, 
un  veritable  cliquetis  du  a des  contractions  multiples  de  l’oreillette  droite 
faisant  claquer  les  valvules  de  ces  vaisseaux,  hypothese  que  rendrait 

probable  la  tenuite  du  bruit. 

A propos  du  double  souffle  de  Durozicz,  nous  avons  parle  d un  bruit 
crural  veineux  continu  qu’on  permit  plus  specialement  chez  les  anemiques, 
etqui  n’a  aucune  importance,  sauf  en  ce  qui  conccrne  son  diagnostic 
differentiel  avec  les  bruits  arteriels  de  cette  region  (voir  p.  3on). 

Ward  et  HopeH,  ont  chacun  constate  dans  la  cirrhosc  de  Lacnnec  des 
murmures  Ires  appreciates  au  niveau  des  veines  dilatees  de  la  pam 
abdominale  et  loin  de  tontc  artere;  Walsbe,  Cejka,  Hamernjk  et  sui tout 
Friedreich  (3)  les  ont  etudies  partieulierement.  Dans  un  cas,  nous  avons 
pu  constater  aussi  l’existence  de  ce  phenomene  tres  rare;  d s accompagi 


(')  Fiiiedreich,  Deutsch.  Archiv  fur  klin.  Med,.,  1878 
(2)  Barth,  article  Souffle  du  Diclionnaire  rncyclopediquc . 
(s)  Friedreich,  Deutsch.  Archiv  fur  klin.  Med.,  1881, 
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d’un  fremissemcnt  marque  an  niveau  des  veines  distenducs  de  la  paroi. 

Friedreich  pretend  qu’cn  auscultant  Fepigastre,  si  on  depassc  la  prcs- 
sion  nee^asaire  a la  production  du  bruit  de  pression  arterielle,  on  ohtient 
souvent  nil  deuxieme  bruit  de  nature  veincusc  produit  par  l<;  retrecisse- 
mcnt  de  la  veine  cave  infericure  et  oil  le  pancreas  jouc  le  role  interme- 
diaire.  G’cst  un  bruit  de  (liable  diastolique  favorise  par  la  dilatation  dias- 
loliquc  du  venlricule  droit,  qui  accelerc  le  cours  du  sang  dans  la  veine 
cave  inferieure.  Sa  nature  veineuse  cst  demon  tree  par  le  timbre  soufflant, 
bourdonnant  on  cbantant  qui  accompagne  tons  les  autres  bruits  veineux, 
et  par  ce  fait  qu  on  ne  l’entend  qu’au  niveau  de  Fepigastre,  parce  quo  la 
le  pancreas  coucbe  en  travel's  recouvre  l’aorte  en  memo.  temps  quo  la 
veine  cave  et  la  compression  simultanee  des  deux  vaisseaux  cst  alors  pos- 
sible. En  comprimant  davantage  on  peut  avoir  un  bruit  continu,  an  soin 
duquel  on  remarque  un  premier  bruit  artericl  avec  sa  marche  intermittente 
reguliere.  Ce  double  bruit  mixte  se  rencontrcrait  cliez  des  anemiques,  des 
febricitants  et  des  gens  bicn  portants.  Dans  les  inspirations  profondcs,  ces 
doubles  bruits  faiblissent  ou  disparaissent  parce  quo  le  diapbragmc  des- 
cend et,  soulevant  Fepigastre,  eloigne  l’oreillc  des  vaisseaux.  Eichhorst 
cite  aussi  ce  phenomene,  mais  dit  qu’il  augmcnte  a cliaque  inspiration  ou 
ne  se  perpoit  qu’a  ce  moment. 

M.  Audry (*)  a repris  Fetude  de  cette  question.  Pour  cot  auteur,  il 
cst  indispensable,  si  Eon  vent  pcrcevoir  ce  souffle,  de  se  scrvir  d’un 
stethoscope  et  de  placer  1 instrument  sur  la  lignc  mediane  un  peu  a 
droitc  de  la  ligne  blanche.  Dans  ces  conditions,  surtout  quand  il  s’agit  de 
sujets  a paroi  abdominale  basque  et  amaigrie,  on  peut  entendre  un  bruit 
continu  a renforcement  diastolique,  d’origine  cardiaque.  Ce  bruit  s’en- 
tend  cliez  un  quart  environ  des  sujets  dans  les  affections  les  plus  diverses; 
il  fait  constamment  defaut  au-dessous  del’ombilic.  Sa  hauteur,  son  timbre 
et  son  intensity  sont  extremcment  variables.  M.  Audry  sc  dcmandc  si  ce 
bruit  n a pas  ete  confondu  avec  celui  qui  a etc  signalc  par  divers  obser- 
vateurs  dans  les  veines  sous-cutanees  abdominalcs,  anormalement  deve- 
loppees  cliez  les  malades  porteurs  de  cirrhose  do  Laennec.  Mais,  dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agit  d’un  bruit  tres  superficiel. 

M.  Y crstraeten (2)  a etudie  le  bruit  de  diable  dans  la  veine  cave  infe 
ricure.  Cet  auteur  en  signale  I’cxistence  frequente  cliez  les  anemiques. 
Ce  bruit  s’entendrait  seulement  a Fepigastre  au-dessous  du  rebord  du 
foie,  a 1/2  ou  1 centimetre  a droite  de  la  ligne  mediane.  C’cst  un  souffle 
qui  a les  proprietes  habituelles  du  bruit  de  diable  cervical,  plus  ou  moins 
clevc,  souvent  musical.  Les  tres  jeunes  enfants  et  les  gens  ages  ne  le  prc- 
sentent  jamais.  11  est  inconstant,  tres  modifiable  et  disparait  souvent 
sans  cause  appreciable.  Pour  le  pcrcevoir,  il  faut  employer  le  stethoscope. 
La  compression  de  la  veine  cave  a l’ombilic  le  fait  cesser.  On  ne  l’obser- 
verait  jamais  dans  la  cirrhose  du  foie.  11  coinciderait  tres  souvent,  mais 

d)  Acduv,  Des  souffles  veineux  conlinus  sus-ombilicaux,  Lyon  tnidiccil,  1892,  n°  28. 

~l  ' ensTRAETEN,  Centrallilalt  fur  inner.  Med.,  1894,  n°  32. 
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non  neeossairemenl,  avec  les  limits  vcincux  du  cou.  Aussi  manifesto 
dans  la  position  assise  ipie  dans  la  position  couchee,  cc  limit  serait 
presque  toujours  continu,  avec  renldrccment  systolique  on  raicux 
presyslolique.  Un  certain  degre  d ’acceleration  du  cceur  aurail  une 
in II nonce  favorable  sur  sa  production  et  pen  apres  I’inspiralion  on  consta- 
terait  un  renforcement  net  do  co  bruit. 

Piazza  Martini  (‘)  a observe,  dans  trois  cas  d’hepatite  interstitielle  et 
dans  un  cas  do  cancer  du  foie,  un  bruit  vcincux  continu  soufflant  dans 
Ic  6B  espace  intercostal.  11  croit  qu’il  est  du  a la  compression  do  la 
veine  cave.  Yon  Jaksch(s)  a constate  dans  lc  cours  d’une  hepatite  intersti- 
licllc  chroniquc  un  souffle  vcincux  auquel  il  assigne  pour  origine  la 
grande  veine  eoronaire. 

En  terminant  nous  dirons  quelques  mots  du  souffle  splenique  el  dc  la 
grossc  rate  pulsatile. 

L’etude  du  souffle  splenique  est  dc  date  ancienne,  les  cliniciens  eurent 
dc  bonne  heure  l’idec  d’ausculter  les  rates  volumineuses  esperant  y trouver 
un  element  de  diagnostic.  Roescr  (3)  differentia  cc  bruit  d’un  souffle  propage 
dc  l’aorte  en  admettant  qu’il  prenait  naissance  dans  la  rate  et  spcciliant 
qu’il  ne  voulait  pas  parler  d’un  souffle  veineux  continu  qu’on  peut 
entendre  dans  tout  organe  fortement  congestionne.  Parmi  les  auteurs,  les 
uns  coin  me  Griesinger  (*),  1’attribuent  aux  gros  vaisseaux  dc  1 abdomen 
comprimes  par  la  rate,  les  autres  commc  Maissurianz (5),  Samson,  leur 
assignent  une  origine  intra-splenique.  M.  Bouchard (®)  l’a  observe  dans 
trois  cas  dc  grossc  rate  sc  rattaebant  a une  cirrhose  du  loic.  Dos  faits 
publics  ulterieurement('),  il  resulte  quo  la  cirrhose  atrophique  aicc 
splenomegalie  est  1’affection  au  cours  de  laquelle  on  constate  lc  plus 
communement  lc  souffle  splenique.  11  ne  faudrait  pas  cependant  s at- 
tendee a rencontrer  frequemment  cc  souffle  dans  cettc  affection;  au  con- 
traire,  il  s’agit.  d’un  phenomene  tres  rare.  Quand  il  existe,  il  peut  etre 
d’intensite  et  dc  timbre  variables,  intermittent,  non  modifie  par  la  respi- 
ration et  les  diverses  attitudes  du  sujet,  mais  toujours  synchrone  a la 
systole  ventriculaire.  Gerhardt(8)  l’a  trouve  plusicurs  fois  dans  la  spleno- 
megalie paludeenne. 

Ricn  n’autorise  jusqu’ici  a formuler  sur  la  pathogenic  de  cc  souffle,  une 
opinion  ferine (°).  Cependant,  etant  donne  son  caractere  franchement  sys- 


Martini,  Rifnrm.fi  mcdica,  1895. 

Von  Jakscii,  Prager  vied.  Wocli.,  1892. 

Rosser,  Bulletin  de  l' Acad,  de  vied..  1862. 

Griesinger,  Traite  ties  maladies  infeclieuses.  Traduction  frangaisc. 

Maissurianz,  Sl-Petersb.  vied.  Woch.,  1888. 

Bouchard,  France  medicate , 1889. 

Leudet,  Revue  de  medecine , 1890. 

Geriiardt,  Zeitschri-ft  fur  Min.  Med.,  t.  IV.  • 

Vl  Gappelelli  (. Riforma  mcdica,  1895)  ayant  trouve  le  soul  lie  splenique  dans  pluaeui  s u. 
de  splenomegalie  d’originc  paludeenne,  leuccmique,  calculeuse  bihaire,  emcU  opn  • - 
ealegorique  suivanle  : Dans  les  lesions  chroniques, de  la  rale,  d est  du  a a compies  i - 
vaisseaux  spleniques  par  la  capsule  epaissie  au  moment  oil  is  tiavcrsen  a e ci. 


olique,  il  serail  pcut-ctrc  plus  logiquc  d’eu  I airc  un  soufllc  arterial  (pie 
ile  le  considercr  coniine  un  bruit  veineux('). 

La  tumefaction  pulsatile  de  la  rate  (pulsircnd  Milztinnor),  a etc 
1’objet  de  reclicrches  de  la  part  do  Prior  (*),  Gerhardt(3),  Drasclio  ( 4 ) - 
Cos  auteurs  out  cherchc  a etablir  les  conditions  de  production  de  cc  phe- 
nomena. Dans  la  premiere  observation  de  Gerhard t,  le  malade  presenta 
non  seulement  rinturnesccnce  de  la  rate  avec  pulsations,  mais  aussi  un 

Isoid'ile  splenique. 

De  l’analyse  de  tous  lescas  publics  jusqu’ici,  et  dontaucun  n’appartient 
a la  Literature  IVaneaise,  il  ressort  quo  le  phenomenc  est  constitue  par 
l’exislence  temporaire  ou  permanente  de  pulsations  nettes  ct  plus  ou 
moins  fortes  au  niveau  de  la  portion  du  Lord  anterieur  de  la  rate  acces- 
sible a la  main.  Cos  pulsations  sont  reguliercs ; les  irregularites  qu’elles 
peuvent  presenter  dependent  dcs  mouvements  respiratoires.  On  les 
<i  observe  presque  exclusivcmcnt,  d’une  part  chez  les  malades  atteints 

Sd’insuffisance  aortique,  de  l’autre  chez  les  Basedowicns.  Dans  le  premier 
cas  ellcs  se  montreraient  exclusivement,  sous  forme  d’acces,  a 1’occasion 
d’une  tumefaction  aiguc  de  nature  infectieuse  (typhus,  paludisme,  pneu- 
monic, angine,  etc.)  ct  seraient  par  consequent  transitoires.  Dans  le 
deuxieme  cas  au  contrairc  la  rate  pourrait  battre  pendant  des  mois  sans 

Squ’il  intervint  aucune  affection  intercurrente.  Do  l’avis  de  Gerhardt  (5)  il  s’a- 
girait  la  d’un  phenomenc,  plus  frequent  qu’on  ne  pense,  du  goitre  exoph  . 
talmique.  Pour  expliquer  la  production  de  ces  pulsations,  les  auteurs 
mettent  on  relief  V augmentation  de  la  pression  sanguine  due  a l’hyper- 
trophie  du  ventricule  gauche,  le  relachement  des  petits  vaisscaux  et  enlin 
1’infection,  facteurs  tous  propres  a realiser  les  conditions  favorablcs  a la 
production  du  gonflement  de  la  rate.  Ces  assertions,  malgre  l’autorite 
des  auteurs  dont  ellcs  emanent,  auraient  besoin  d’etre  confirmees.  Nous 
ferons  seulement  remarquer  avec  Drasche,  que  ce  sont  les  memes  condi- 
tions qui  favorisent  la  production  du  double  ton  et  du  double  soufllc 

1 crural,  e’est-a-dire  les  variations  brusques  ct  considerables  de  la  tension 
sanguine  pendant  la  systole  ct  la  diastole  dcs  artercs. 

lesions  aigues,  il  est  du  ii  la  distension  de  la  capsule  qui  dilate  ces  vaisscaux  on  cc  point.  Cc 
nest  evidemment  qu’une  livpo these. 

(*)  Fcdcli  ( Itifonna  mcdica,  1895)  conclut  vaguement  de  ses  reclierclics  que  les  conditions 
fondamentalcs  de  sa  production  sont  les  modifications  de  la  pression  du  sang,  de  la  rapidity  du 
couranl  sanguin  el  de  la  tension  du  sang  dans  les  artercs. 

(2)  Piuon,  Ucbcr  den  pulsirendcn  Milztumor.  Munch,  meet.  Woch.,  1887. 

(3)  Geuhaudt,  Aorten  insufficienz  und  Milzpulsation.  Cenlralblatt  fur  I, /in.  Med.,  1888,  n°  9. 
(')  Drasche,  Ucbcr  pulsircndc  Milztumorcn.  Wiener  mad.  Dialler,  1888. 

(5)  Gerhardt,  Chariti-Annalen,  1895. 
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CONSIDERATIONS  physio-pathologiques 


Longtemps  considere  corame  ne  remplissant  d’autre  fonction  que  celle 
de  l’odorat,  ce  sens  dont  la  perte  nous  est  si  lcgerc  a supporter,  et  tenu 
connne  tel  pour  quantite  negligeable  par  les  cliniciens,  le  nez  a pris 
seulement  de  nos  jours  la  place  qu’il  merite  d’occuper  en  pathologie  : 
cette  place  de  premier  ordre,  il  la  doit  a 1’importance  et  a la  multiplicity 
de  ses  fonctions  physiologiques,  aujourd’hui  mieux  etudiees  et  mieux 
i connues. 

I.  Role  physiologique  du  nez.  — Le  nez  est  avant  tout  un  organe 
i respiratoire,  secondairement  un  organe  olfactif.  A ce  double  titre  il 
i remplit  les  fonctions  suivantes  : 

1°  Role  respiratoire.  — Dans  la  respiration  le  nez  jouc  le  role  : a. 
d’organe  introducteur  de  Lair,  car  il  represente  la  portc  d’entree  des 
voies  respiratoires:  b.  d’organe  modificatcur  de  l’air,  qu’il  rechauffe  et 
humidifie  (');  c.  d’organe  protecteur,  car  il  arrete  au  passage  les  pous- 
sieres  inanimees,  retient  et  neutralise  les  poussieres  animees  (germes  de 
toutes  sortes  (2),  nous  avertit  de  la  presence  dans  Fair  ambiant  de  gaz 
! nuisibles  ou  toxiques;  cl.  d’organe  regulateur  de  la  respiration,  par  l’in- 
termediaire  des  reflexes  dont  la  muqueuse  est  normalement  le  point  de 
depart  (3). 

2°  Role  phonatoire.  — Il  consiste  a donner  a certains  sons  un  timbre 
i caracteristique  les  differenciant  de  tons  les  autres  et  donnant  aux  idiomes 
1 oil  l’emploi  de  ces  sons  est  frequent  un  cachet  tout  special. 

5°  Role  digestif.  — Le  nez  intervient,  comme  organe  de  l’odorat,  dans 

f1)  Aschenbrandt,  Die  Bedeutung  do  Nasc  fiir  die  ALmung.  "Wurzburg,  1886.  — Kayser,  Die 
Bedeutung  der  Nasc  und  dcr  ersten  Almungswege  fiir  die  Respiration.  Pfliiger’s  Archive , 
Bil.  XLI,  1887.  — Bi.och,  Unlersuchungcn  zur  Physiologic  dcr  Nascnatmung . Zeilsclirifl  fiir 
Ofircnh.,  Bd.  1888. 

(2)  Wurtz  ct  Lersioyez,  Pouvoir  bactericide  du  mucus  nasal.  Bull,  de  la  Soc.  de  biologic, 
21  juillet  1893. 

(s)  Sandjia.nx,  Atemrdlcxe  von  der  Nasensclilcimliaul.  Arch,  fiir  Physiol.,  1887. 
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]e  ci10jx  ,lo  nos  aliments;  il  nous  aide  do  plus  a les  apprecier  soil  avant 
Iriir  introduction  dans  la  Louche,  soil,  innnedialcmcntapros  lour  ingestion, 
eliaque  mouvement  de  deglutition  etant  suivi  d’une  expiration  qui 
cntrainc  dans  les  fosses  nasales  les  cffl uves  dcs  mets  ingcres. 

4«  sensuel  affcctif.  — II  cst  demontre  par  I’influence  des  odours 
sur  rappct.it  genital,  sur  la  bonne  ou  mauvaise  liumeur,  etc. 

11.  Role  pathologique  du  nez.  — 11  presente  a considerer  Tinfluence 
du  nez  sur  I’organisme  et  rdciproquemcnt  celle  de  l’organisme  sur  lc  nez, 

1°  Influence  du  nez  sur  Vorganisme.  — Toute  modification  apportee 
a l’exercicc  de  I’une  dcs  fonctions  que  nous  venous  d’enumerer  sc  traduit 
par  un  trouble  correspondant.  Nous  passerons  en  revue  les  principaux  de 
ces  troubles.  11s  retentissent  sur  les  organes  voisins  et  sur  l ensemble  de 
1’ economic  par  des  mecanismes  divers  dont  les  plus  communs  sent,  ici 
comme  ailleurs,  Taction  mecanique,  l’infection  et  les  reactions  nerveuses. 

L’action  mecanique  est  representee  par  1 obstruction  nasalc  qui  provoque 
une  si  longue  suite  de  troubles  a la  fois  respiratoires,  phonatoires, 
digestifs  et  sensoriels;  a l’infection  correspond  le  groupe  si  important  des 
infections  d’origine  nasale  (‘),  les  unes  ascendantes  (voies  lacrymales, 
sinus),  les  autres  descendantes  (pharynx,  trompes  et  cavites  de  1 oreillc 
moyenne,  tube  digestif,  voies  respiratoires  inferieures) ; les  reactions 
nerveuses  enfin  sont  representees  par  les  reflexes  pathologiques  d originc 
nasale. 

2°  Influence  de  V organisme  sur  le  nez.  — Cette  influence  peut 
s’exercer  de  deux  fapons  : Ta flection  qu  on  observe  dans  le  nez  rcleve 
tantot  d’une  cause  generale  telle  que  la  syphilis,  l’arthritisme,  la  neura- 
sthenic, tantot  d’une  cause  locale,  uterine,  gastrique  ou  autre,  retentissant 
sur  les  fosses  nasales  par  le  mecanisme  d’un  reflexe  ou  de  toute  autre  fafon. 

Ces  courtes  considerations  suffisent  a montrer  que,  loin  d atlecter 
aucune  independence  physiologique  ou  pathologique,  le  nez  presente  avec 
le  reste  de  l’organisme  les  rapports  les  plus  etroits  et  que,  sous  ce 
rapport,  il  peut  etre  assimile  aux  plus  importants  de  nos  organes. 


CHAPITRE  PREMIER 

tNSUFFISANCE  ET  OBSTRUCTION  NASALES 


Ces  deux  termes  sont  correlates  : celui  ^obstruction  designe  un  pbc- 
nomene  physique,  constatablc  objectivement;  celui  d’insuffisance  repond 
de  fonctionnel  principal,  l’insuffisance  respiratoire,  creee  pai 


au 


trouble  fonctionnel  princips 

•)  Giieliciie,  Les  infedions  d’originc  nasale.  These  de  Paris,  jmllet  1894. 
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I’ obstruction.  On  dit  insuffisance  ct  non  suppression  tie  la  function  rcspi- 
ratoire  tin  nez,  parce  que  Fobslruction  est  rarement  assez  complete  pom 
produire  l’annihilation  absolue  tie  ccttc  function  : ce  n est  tl  ailleurs  la 
* qu’une  question  tie  tlegre  et  nous  vcrrons  qu’en  pratique  l’insuilisance 
cquivaut  souvent  a Fannihilation. 

]1  y a insuflisance  nasale  toutes  lcs  fois  qu’il  existe  un  obstacle  an 
passage  tie  1’air  dans  la  partic  ties  voies  rcspiratoires  superieures  com- 
prise entre  1’orifice  cxterieur  ties  narines  ct  la  face  superieurc  du  voile 
du  palais  : il  est  done  permis  tie  confondrc  dans  une  meme  description 
[’obstruction  nasale  et  l’obstruction  retro-nasale,  cclle  ties  fosses  nasales 
proprement  dites  et  cclle  tie  leur  arriere-cavite.  bes  ell'els  tie  cette  imper- 
meability sont  d’ailleurs  sensiblement  les  memes,  quel  que  soit  lc  siege 
de  l’obstruction  dans  la  partie  ties  voies  aeriennes  ainsi  limitecs. 

L’insuffisance  ct,  a plus  forte  raison,  la  suppression  tic  la  respiration 
nasale,  a pour  consequence  ineluctable  Fetabligsement  de  la  respiration 
buccale.  C’est  cette  derniere  qui  est  1’origine  de  la  plupart  ties  mefaits 
de  l’obstruction  nasale;  son  role  nefastc  est  une  consequence  naturelle 
de  son  caractere  antipbysiologique. 

Bien  qu’en  effet  la  disposition  anatomique  de  notre  pharynx  permette 
Faeces  au  larynx  tie  Fair  qui  penetre  dans  notre  bouclie,  le  nez  ne  repre- 
sente pas  moins  l’orifice  superieur  ties  voies  rcspiratoires,  la  cavite 
buccale  n’etant  en  somme  que  F entree  ties  voies  digestives.  Ccla  est 
si  vrai  que  chez  certains  animaux  superieurs,  tcls  que  le  cheval,  les 
cetaces,  les  pachydermes,  les  parties  superieures  ties  voies  respira- 
toires  et  digestives  sont  nettement  separees  et  la  respiration  ne  pent  se 
fairc  que  par  les  narines.  Et,  d’ailleurs,  sans  faire  appel  a l’anatomie 
comparee,  il  suffit  de  s’etudier  soi-meme  pour  s’apercevoir  quo,  si  la  res- 
piration nasale  se  fait  naturellement,  inconsciemment.,  la  respiration 
buccale,  au  contraire,  exige  un  effort,  une  attention  soutenue;  elle  est 
consciente  et  voulue.  L’attitude  normale  de  la  bouclie  est  Fattitude  fer- 
mee;  c’est  la  la  position  naturelle,  la  position  tic  repos,  parce  qu’ellc 
n’exige  le  concours  d’aucun  muscle  : les  levres  etant  au  contact,  la  pres- 
sion  atmospherique  suffit  a maintenir  les  macboires  rapproebees  sans  que 
les  muscles  masticateurs  aient  a intervenir.  Mezger,  puis  Donders  (*)  ont 
montre  qu’il  existe  dans  Fespace  compris  entre  lc  tlos  de  la  langue  d’une 
part,  la  voute  et  le  voile  du  palais  tic  l’autre,  une  pression  negative  tie  2 
a 4 millimetres;  quant  a Fespace  compris  entre  la  face  inferieure  de  la 
langue,  les  dents  et  les  levres,  il  n’est  que  virtue!,  line  adherence  intime 
sc  produisant  entre  ces  [parties  quand  la  bouclie  est  fermee.  Des  que  nous 
voulons  ouvrir  cellc-ci  F effort  commence;  il  nous  faut  lutter  contre  cette 
pression  negative  et  vaincrc  cette  adherence;  lc  maxillairc  inlerieur 
s’abaisse,  c’est  la  le  fait  saillant;  mais  la  machoire  supericure  ne  reste 
pas  absolument  immobile,  elle  s’eleve  legerement  en  memo  temps  que  la 


(*)  DoxnERS,  TJcbcr  den  Meclianismus  des  Saugcns.  Pfluger’s  Arch.,  Bd.  X,  1875. 
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face  ct  toule  la  let©  dont  elle  est  solidaire;  or,  ce  double  mouvement  no 
pent  s’cxecuter  sans  un  certain  cllbrt  musculaire,  effort  qui  passe  ina- 
perfu  lorsqu’il  est  intermittent,  lorsque  les  phases  de  contraction  sont 
separees  par  ties  phases  de  relachement,  cornme  dans  Facte  de  la  masti- 
cation, mais  qui  devient  Ires  sensible  lorsqu’il  est  soutenu  et  prolong- 
il  sc  traduit  alors  par  de  la  fatigue,  voire  par  des  tiraillements  ct  des 
douleurs,  dans  les  muscles  contraries. 

La  respiration  buccale  qui  exige  une  attitude  aussi  pen  physiologique 
que  celle  de  Louverture  permanente  de  la  bouche  est  done  une  veritable 
anomalie  : ses  ell'cts  nuisibles  viennent  s’ajouter  a ccux  de  Fimpcrmeabi- 
lite  nasale  clle-meme.  De  la  la  necessity  de  diviser  cc  travail  cn  deux 
parties  : F etude  de  Finsuffisance  nasale  d’une  part,  celle  de  la  respiration 
buccale  de  l’autre. 


§ I.  — SYMPTOMATOLOGIE 

A.  — Insuffisance  nasale  et  ses  consequences. 

Les  troubles  auxquels  donne  lieu  le  defaut  de  permeabilite  du  nez, 
varient  suivant  que  F obstruction  est  permanente  ou  passagere,  ancienne 
ou  recente,  totaleou  partielle,  uni-  ou  bilateralc. 

a.  Gene  respiratoire.  — Le  premier  elfct  de  cette  obstruction  est 
une  sensation  subjective  plus  ou  moins  peniblc  de  gene,  d’obstacle  au 
passage  de  Fair.  Cette  gene  pent  etre  fugace  ou  bien  au  contraire  durable 
et  fixe. 

Dans  le  premier  cas,  le  nez  peut  se  boucher  et  se  deboucher  spontane- 
ment  au  moins  cn  apparencc;  il  n’est  memo  pas  rare  que  Fobstruction 
unilaterale  passe  rapidement  d’unc  narine  a l’autre,  celle  qui  etait  libre 
se  bouebant  au  moment  ou  l’autre  redevient  permeable;  telle  est  Fobstruc- 
tion a bascule  due  a la  tumefaction  congestive  de  la  muqueuse;  elle  se 
produit  surtout  au  lit  du  cote  sur  lequel  le  malade  se  couche.  D autres 
fois  la  sensation  d’obstacle  respiratoire  disparait  pour  un  certain  temps 
apres  un  acces  d’eternuement,  apres  Faction  de  se  moucher  : F expulsion 
de  mucosites,  de  pus,  de  caillots,  de  croutes,  est  alors  la  cause  de  cc 
soulagement. 

L’obstruction  permanente  est  susceptible  de  sc  traduire  par  un  certain 
nombre  de  types  de  troubles  respiratoires.  Tantot  Finspiration  et  l’expi- 
ration  sont  egalement  genees,  tantot  Fobstacle  au  passage  de  Fair  n’est 
pas  aussi  marque  aux  deux  temps  de  la  respiration  : il  arrive,  parexemple, 
qu’a  Finspiration,  une  certaine  quantile  cl’air  puisse  penetrer  dans  les 
fosses  nasales  ct  les  traverser,  tandis  que  cet  air  ne  saurait  etre  expulse 
par  la  mcine  voie,  les  efforts  d’expiration  et  d’expuition  scmblant  au 
contraire  augmenter  Fobstruction.  Cola  tient  a ce  que  la  tumefaction. 
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cause  cle  Fimpermeabilite,  sc  trouve  joucr,  cn  raison  do  son  siege  el  de 
sa  forme,  le  role  d’un  clapet  on  d’une  soupape  ne  pouvant  so  soulever 
que  dans  un  sens.  Dans  ces  eas  cc  n’esl  pas  seulemenl.  1 air,  mais  aussi  les 
secretions  qui  ne  peuvent  cheminer  quo  d’avant  cn  arrierc;  ainsi  voil-on 
communement  dcs  individus  porteurs  do  queues  de  cornet  hypertrophiees 
ou  de  polypes  choanaux,  ne  pouvoir  expulser  lours  mucosites  nasales  par 
les  narincs,  mais  les  aspirer  dans  lour  pharynx  el  sc  rnoucher  cn  quclque 
sorte  par  la  gorge.  Un  trouble  inverse  s’obscrve  chez  les  malades  dont 
les  ailes  du  nez,  insuffisamment  resistantes,  s’alfaissent  ct  s’accolent  a la 
cloison  a cliaque  inspiration;  les  narincs  se  retrecissent  alors  d’autant 
plus  (pie  Ucffort  inspiratoire  est  plus  considerable. 

L’intensite  de  la  sensation  eprouvee  par  le  malade  n’est  pas  toujours 
on  rapport  avec  le  degre  de  I’obstruction ; il  faut  ici  tenir  compte  de 
raccoutumance.  Les  obstructions  passagercs  ou  recentes  sont  souvent 
cellos  qui  importunent  le  plus.  Lorsquc  Fimpermeabilite  s’etablit  rapide- 
ment  et  acquiert  d’emblee  un  degre  marque,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le 
malade  eprouver  une  oppression,  une  soif  d’air  qui  rappelle  les  premieres 
phases  de  l’asphyxie;  il  lutte  vainement  contre  l’obstacle,  le  calibre  dcs 
fosses  nasales  n’est  plus  suffisant  pour  assurer  le  renouvellement  de  Fair 
dans  les  poumons;  apres  quelques  minutes  d’efforts,  une  grande  inspira- 
tion buccale,  instinctive,  vient  calmer  momentanement  le  besoin  d’air, 
puis,  le  malade  ignorant  encore  Fart  de  suppleer  a l’insuffisance  nasale 
par  la  respiration  buccale,  les  troubles  reapparaissent  el  se  reproduisent 
dans  le  memo  ordre  jusqu’a  ce  que  Faccoutumance  a la  respiration  buc- 
cale se  soit  etablie. 

Mais  il  est  exceptionnel  que  Fimpermeabilite  du  nez  soit  asscz  accusee 
et  s’installc  aussi  soudainement  pour  quo  les  troubles  fonctionncls  pre- 
sentent  cettc  intensite.  Le  plus  souvent  F obstruction  se  produit  insen- 
siblemcnt,  progressivement,  et  le  malade  s’habitue  pen  a pen  a la  gene 
qu’elle  provoque;  il  s’etablit  chez  lui,  presque  a son  insu,  une  sorte 
d’adaptation  a la  respiration  buccale  qui,  de  conscientc  qu’cllc  ctait  an 
debut,  devient  bientot  inconsciente;  il  garde  alors  constamment  la  bouebe 
entr’ouverte  et  oublie  si  completement  son  insuflisance  nasale  que  le  jour 
ou  il  vient  consulter  le  medecin  pour  un  symptome  sccondairc,  tel  que 
de  l’enrouement  ou  de  la  secheresse  de  la  gorge,  il  est  profondement  sur- 
pris  d’apprendre  que  son  nez  est  impermeable  a Fair. 

b.  Modifications  des  secretions.  — La  gene  respiratoire  n’est  pas 
l unique  consequence  de  Fobstruction  nasale.  Les  secretions  n’etant  plus 
balayees  par  le  courant  cl’air  d’inspiration  et  d’expiration  et  surtout  ne 
pouvant  plus  etre  commodement  expulsees  par  des  efforts  d’expuition, 
comme  dans  Facte  de  sc  mouchcr,  s’accumulent  dans  les  losses  nasales, 
sejournent  dans  les  meats  et  sur  le  plancber ; souvent  elles  s’y  alterent  ct 
prennent  une  mauvaise  odeur;  les  principes  nouveaux  qui  resultant  de 
leur  decomposition,  deviennent  une  cause  d’irritation  pour  les  tissus 
avec  lesquels  ils  sont  cn  contact.  Cette  action  irritante  nous  est  nettement 
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revelec  par  les  lesions  tegumentairos  quo  1’on  observe  dans  les  cas  ou 
les  nmcosil.es,  asscz  abondanl.es  pour  s’ecoulor  spontanement  des  narincs 
vienne.nl  constamment  souiller  la  levre  superieure;  la  peau  do  celle-ci 
rough,  s’epaissit,  devienl  lc  siege  d’unc  sortc  d’eczema  et  parlbis  d’un 
veritable  sycosis,  accompagnd  de  lissurcs  et  dc  crevasses  tjui  ])euvenl 
devenir  la  porte  d’entree  de  germes  infccticux  (tumefactions  ganglion- 
naires,  poussees  erysipelateuses). 

Pour  les  memes  raisons,  lc  contact  prolonge  dc  ccs  secretions  avec  la 
pituitaire  l irrite  et  l’cnflamme;  lc  gonllernent  dc  la  muqueuse  vient  alors 
accroitre  Pimpermeabilile  du  ncz.  line  autre  cause  contribue  d’ailleurs 
a augmentcr  lc  volume  de  la  muqueuse  : le  ralentissement  dc  la  circu- 
lation de  Pair  dans  les  fosses  nasales  s’accompagnc  d’un  ralentissement 
simullane  de  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  dans  l’epaisseur  de 
la  pituitaire;  cette  stase  abouiit  a one  congestion  permanente  bientot 
suivie  d’ulterations  inflammatoires  des  tissus  pcrivasculaircs.  La  reunion 
de  ces  deux  causes,  irritation  par  les  secretions  et  troubles  circulatoires, 
explique  Phypertrophie  marquee  de  la  muqueuse  qui  se  produit  si  coiii- 
munement  au  dcla  d’un  point  stenose.  Bien  que  ce  fait  paraisse  au  pre- 
mier abord  en  contradiction  formelle  avec  les  lois  bien  connues  de  la 
pathologic  gencrale  des  retrecissements,  e’est  une  constatation  qu’on  est 
a merae  de  faire  chaque  jour,  par  exemple  clicz  les  individus  porteurs 
d’eperons  de  la  cloison. 

c.  Troubles  de  Vodorat.  — Les  fonctions  olfactives  et  pbonatoircs 
du  nez  sont  compromises  en  merae  temps  que  ses  fonctions  respiratoires. 
L’odorat  est  emousse  ou  supprime  en  vertu  d’un  trouble  mecanique,  lc 
transport  des  particules  odorantes  vers  la  zone  olfactivc  ne  s’clfectuanl 
plus  ou  s’effectuant  mal;  la  desobstruction  du  ncz  est  alors  suivie  du 
retour  immediat  de  l’odorat.  C’est  du  moins  ce  qui  se  passe  au  debut; 
mais,  a la  longue,  des  phenomenes  inflammatoires  peuvent  se  surajouter 
aux  causes  destruction  et  contribuer  pour  leur  part  a produire  l’anosmie; 
dans  ces  conditions,  la  perte  de  Podorat  survit  au  retablissement  de  la 
permeabilite  nasale. 

d.  Troubles  de  la  phonathn.  — Quant  au  role  si  important  jouc 
par  lc  nez,  en  tant  que  cavite  de  resonance  dans  la  phonation,  il  est 
toujours  plus  ou  moins  reduit.  Les  troubles  de  la  parole  qui  resultcnt  de 
ce  fait  sont  connus  de  tout  le  monde;  ce  sont  ceux  qu’on  observe  chez 
les  individus  qu’on  accuse  communement  dc  parler  du  nez  pour  signifier 
en  realite  par  la  qu’ils  n’en  parlent  pas.  Kiissmaul  les  a reunis  sous  le 
nom  de  rhinolalie  close,  de  rhinolalie  fermee;  la  voix  est  eteinte,  morte, 
une  parlie  des  sons  qui  doivent  venir  resonner  dans  le  nez  et,  s’y  enrich ir 
d’harmoniques  etant  emis  directement  par  la  Louche.  Nous  ferons  allu- 
sion dans  un  autre  ebapitre  au  role  indirect  que  1 obstruction  nasale 
semble  jouer  parfois  dans  lc  begaiement  (vov.  Troubles  de  la  parole). 

Ce  ne  sont  pas  seulcment  les  fonctions  des  losses  nasales  clles-memes 
qui  se  trouvent  compromises  par  leur  obstruction,  cellos  d’organes 
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voisins  ct  memo  eloignes  subisscnL  le  contre-coup  dc  lour  insuffisance. 

c.  Troubles  de  la  deglutition.  — La  deglutition  cst  difficile  parcc 
qn’ellc  exige.  pour  s’accomplir  aisement,  I’occlusion  des  levres  cl  par 
consequent,  chez  l’individu  dont  lc  nez  cst  Louche,  la  suspension  de  la 
respiration.  Lorsque  le  mouvement  dc  deglutition  pent etre  execute  rapidc- 
ment,  lorsqu’il  s’agit  par  exemplc  d’avaler  un  bol  alimentaire  sol ide  ou 
demi-solide,  le  trouble  cst  pen  apparent.  II  en  cst  tout  autrement  lors- 
qu’il  s’agit  dc  boire,  de  vider  un  verre  ou  une  portion  de  verre  d un 
trait;  ici  1’arret  respiratoirc  ne  saurait  se  prolonger  un  temps  suffisant 
pour  permettre  l’accomplisscment  immediat  dc  la  fonction;  le  maladc 
fractionne  lc  travail  de  deglutition,  il  boit  a petits  coups,  par  gorgees 
successives,  reprenant  haleinc  par  la  bouchc  entre  chaque  reprise.  Chez 
les  nourrissons,  ces  troubles  acquierent  une  importance  capi tale  : on  les 
voit  prendre  le  sein,  aspirer  quelqucs  gouttes  de  lait,  puis  se  rejetcr  en 
arriere  pour  inspirer  Fair  qui  leur  manque;  ils  reprennent  le  sein,  mais 
pour  quelques  instants  seulement,  la  memo  menace  d’aspbyxie  se  faisant 
bientot  sentir;  les  cris  qu’ils  poussent,  apres  la  reproduction  de  plusicurs 
phases  semblablcs  indiquent  a la  fois  ct  leur  sensation  penible  de  manque 
d'air  et  l’impuissance  ou  ils  sont  de  calmer  leur  faim. 

La  bave  dont  sont  atteints  non  seulement  les  enfants,  mais  encore 
beaucoup  d’adultes  atteints  d’obstruction  nasale,  parait  egalement  relever 
d un  trouble  de  la  deglutition.  A l’etat  normal  la  salive,  qui  alfflue  inccs- 
samment  dans  notre  bouebe,  est  deglutie  inconscicmment  au  fur  et  a 
inesure  de  sa  production.  Gomme,  dans  les  cas  d’obstruction  nasale,  la 
deglutition  exige  un  effort  conscient  et  voulu,  la  salive  ne  sera  deglutie 
que  si  les  conditions  ou  cet  effort  est  possible  se  trouvent  realisees,  e’est- 
a-dire  a l’etat  dc  veil  le  et  chez  l’adulte.  Pendant  le  sommeil  chez  l’adulte, 
nuit  et  jour  chez  les  jeunes  enfants,  la  salive  s’ecoule  par  les  commis- 
sures. Le  phenomene  peut  ne  pas  frapper  lc  malade  ni  son  entourage  : on 
lc  recommit  a Phumidite  constante  du  coin  des  levres  ou  bien  encore  aux 
taches  de  salive  que  presente  l’oreiller  sur  lequel  dort  le  maladc. 

f.  Troubles  du  sommeil.  — Le  sommeil  est  trouble  surtout  chez 
les  jeunes  enfants  qui,  incapables  dc  comprendre  et  dc  sentir  la  necessitc 
de  la  respiration  buccale,  mettentun  temps  assez  long  a en  acquerir  I’ habi- 
tude. A l’etat  de  veille  cependant,  le  trouble  respiratoirc  peut  etre  plus  ou 
rnoins  masque  chez  eux  par  l’ouverture  instinctive  de  la  bouchc;  pendant 
le  sommeil,  il  en  est  autrement  : les  machoires  et  les  levres  reprennent 
leur  position  normale  de  repos,  ellcs  sc  rapprochent  ct  l’orifice  buccal 
tend  a se  fermer,  la  respiration  redevient  alors  exclusivcment  nasale  et, 
commc  ellc  est  defectueuse,  les  effets  de  son  insuffisance  ne  tardent  pas 
a se  faire  sentir;  apres  une  ou  plusicurs  beures  de  sommeil.  les  inspira- 
tions deviennent  laboricuses,  la  dyspnee  s’accuse  et  Ton  constate  tons  les 
signes  d’une  asphyxie  croissante,  le  visage  se  cyanose,  lc  corps  se  couvre 
de  sueurs,  1’cnfant  s’agile,  se  tourne  en  divers  sens,  rejette  draps  et  cou- 
verturcs,  urine  dans  son  lit  (enuresie  nocturne),  a des  cauche mars  terri- 
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Hants  (terreurs  nocturnes)  que  traduisent  dcs  plaintcs  incoherentes;  puis, 
les  troubles  atteignant  lour  apogee,  il  se  reveille  brusquement  en  proie 
a one  viveanxicte,  s’asseoit  rapidement  sur  son  lit  et,  la  volonte  reprenant 
son  empire,  fait  quelques  larges  inspirations  buccales;  lccalinc  sc  retablit 
et  1’ enfant  se  rendort  jusqu’a  ce  <] uc,  apres  un  delai  variable,  une  autre 
crise  d’insulfisance  respiratoire  vienne  interrompre  de  nouveau  le  som- 
meil.  D’autres  Ibis,  les  clioses  se  passent  un  pen  dibercmment;  l’cnfant, 
dont  le  sommcil  etait  relative  men  l calmc,  s’eveille  soudainement,  pris 
d’unc  toux  rauquc  et  bruyante,  accompagnee  d’un  sifflement  inspiratoire 
qui  caracterise  le  faux  croup.  Les  crises  de  suffocation,  dc  laryngite  stri- 
duleuse  on  dc  spasme  de  la  glotte  peuvent  se  reproduirc  plusieurs  Ibis 
par  unit.  Le  repos  nocturne  se  trouve  alors  singuliercmcnt  comprornis; 
il  pent  en  resulter  pour  le  petit  malade  un  veritable  epuisement. 

Chez  les  adultes  ou  chez  les  enfants  dont  l’education  a la  respiration 
buccale  est  deja  faite,  les  troubles  ne  sont  plus  les  memes;  la  bouclie 
reste  constammenl  ouverte,  memo  pendant  le  sommcil  et  la  respiration 
nocturne  est  exclusivemcnt  buccale;  les  crises  d’ oppression,  les  cauchc- 
mars  s’attcnuent  ou  disparaissent,  rnais  il  s’etablit  alors  un  ronflement 
sonore,  parfois  asscz  bruyant  pour  etre  entendu  des  pieces  voisines  et 
bien  distinct  par  son  intensite  du  bruit  faible  et  sourd  que  produisent  les 
gens  qui  ronflent  la  bouche  fermee.  Ici,  en  effet,  le  voile  du  palais  relache, 
basque,  pendant  inerte  sur  la  base  de  la  langue,  barre  en  quelque  sorte 
le  chemin  a l’air  qui  doit  le  soulever  aux  deux  temps  dc  la  respiration; 
de  la  une  succession  de  vibrations  beaucoup  plus  fortes  que  celles  dont 
peut  etre  anime  le  voile  dans  la  respiration  purement  nasalc. 

g.  Troubles  auriculaires  et  oculaires.  — L’insuffisance  de  la  res- 
piration nasale  amene  frequemment  une  insuffisance  de  la  ventilation 
tubaire  qui  se  traduit  par  la  diminution  de  l’audition,  des  bourdonne- 
ments,  eventuellement  raerae  par  des  verliges.  Ces  troubles  peuvent  se 
produire  des  deux  cotes  a la  fois  ou  se  localiser  a celui  de  la  fosse  nasale 
atteinte  en  cas  d’ obstruction  unilaterale.  Objectivement  on  constate  soit 
un  simple  enfoncemcnt  dc  la  membrane,  indice  de  la  rarefaction  de  1 air 
dans  la  caisse,  soit  la  presence  d’un  exsudat  qui,  sereux  au  debut,  peut 
ulterieurement  devenir  purulent,  par  suite  d'infections  secondaires  se 
faisant  a la  faveur  de  la  stagnation  et  dc  la  decomposition  dcs  mucosites 
dans  la  partie  profonde  des  fosses  nasales  et  dans  le  cavum. 

Divers  troubles  oculaires,  tels  que  les  modifications  du  champ  visuel, 
l’asthenopie,  le  scotome  scintillant,  l’iritis,  la  nevralgie  ciliairc  peuvent 
accompagner  l’obstruction  nasale  et  disparaitre  avec  elle.  Si  Con  accepte 
la  theorie  de  Ziem,  ces  divers  troubles  seraient  dus  a une  stase  sanguine 
dans  les  vaisseaux  de  l’orbite  et  du  globe  oculaire  resultant  ellc-memc  de 
la  gene  circulatoire  dans  les  vaisseaux  du  nez,  en  vertu  des  anastomoses 
nombreuses  qui  unissent  les  uns  et  les  autres.  Si  1 hyperemie  oculaiie 
n’cst  pas  compensee,  comrne  on  pourrait  s’y  attendee,  par  une  circula- 
tion collateral,  c’est  que,  en  cas  d’impermeabilite  nasale,  la  puissance 


INSUFFISANCE  ET  OBSTRUCTION  NA SALES. 


585 


aspiratrice  ties  poumons  est  amoindrie  et  quo,  par  suite,  I’elablissement 
d’une  telle  circulation  collaterale  est  plus  difficile  qu’a  I’etat  normal. 

h.  Troubles  nerveux.  — Les  cephalees,  les  pesanteurs  tie  tele  dont  sc 
plaignent  souvcnt  les  individus  atteints  d’insuffisance  nasale  peuvcnl  clre 
considerees  tantot  connne  1’elTel  d’un  relieve  du  a la  cause  merae  do 
lobstruction,  tantot  a la  presence  d’un  exces  decide  carbonique  dans  le 
sang  resultant  du  ralcntissement  dcs  ecbanges  rcspiratoires,  tantot  entin 
a unc  slase  dans  les  vaisscaux  sanguins  et  lymphatiques  des  meninges  et 
du  cerveau  dont  les  rapports  avec  la  circulation  de  la  pituitaire  sont 
connus.  Ccs  rapports  ont  ete  invoques  pour  cxpliqucr  la  diminution  de 
l’activite  intellectuelle  si  frequente  en  cas  d’insuffisance  nasale  : la  dimi- 
nution de  la  memoire,  l’impossibilite  de  fixer  l’attention,  l’inaptitude  an 
travail,  la  paresse  intellectuelle  constituent  un  syndrome  que  Guye(‘)a 
propose  d’appeler  Y aprosexie . 

A la  verite  plusieurs  causes  paraissent  intervenir  pour  produire  ces 
troubles  : les  douleurs  de  tete  qui  enlevent  toute  activite  cerebrale,  la 
diminution  de  l’audilion  qui  supprime  une  source  importante  d’excitation 
intellectuelle,  et  surtout  la  neurasthenic  expliquent  leur  developpement. 
L’insomnie,  les  troubles  de  la  nutrition,  l’epuisement  nerveux  qui  en  est 
la  consequence  provoquent  en  effet  communement  unetat  neurasthenique 
plus  ou  moins  accuse  avec  toutes  ses  consequences : fatigue  physique  et 
morale,  prostration,  hypochondrie. 

i-  Ttoubles  du  developpement.  — Les  consequences  de  l’obstruction 
nasale  que  nous  avons  etudiees  jusqu’ici  ne  sont  pour  la  plupart  que  de 
simples  modifications  fonctionnelles,  incapables  de  survivre  a la  dispa- 
rition  de  lour  cause.  II  en  est  tout  autrement  des  troubles  qu’il  nous  restc 
a etudier;  ceux-ci  ne  se  traduisent  pas  seulement  par  des  modifications 
de  fonctions,  mais  encore  par  des  alterations  anatomiques  persistantes  et 
souvent  indelcbiles : nous  voulons  parler  des  troubles  de  developpement. 

Deux  conditions  sont  necessaires  pour  leur  realisation  : il  faut 
premierement  que  Limpermeabilite  du  nez  soit  durable  et  prolongee, 
deuxiemement  qu’elle  survienne  dans  lejeune  age  ou  tout  au  moins  avant 
l’achevement  de  la  croissance.  Deux  considerations  a leur  tour  en  expli- 
quent  la  production  : en  depit  de  la  suppleanee  buccale,  la  suppression  de 
la  respiration  nasale,  seule  pbysiologique,  aboutit  d’une  part  a une 
insuffisance  respiratoire  et  par  consequent  a une  diminution  de  l’hematose, 
d’ autre  part  a des  efforts  inspiratoires  a tendance  compensatrice  dont 
1 action  deformante  se  fait  aisement  sentir  sur  un  squelette  incom- 
pletement  solidifie.  Ces  modifications  portent  sur  la  face,  lc  thorax  et  la 
colonne  vertebrale. 

A la  face  elles  sc  traduisent  par  une  elroitcsse  inusitee  des  fosses 
nasa  es,  la  deviation  de  la  cloison  et  l’atrophie  du  maxillaire  superieur 
Les  lesions  du  maxillaire  priment  par  leur  importance  les  aulres  modi- 


(‘)  Ghve,  Uebcr  Aprosexia.  Deutsche  vied.  Woch.,  1887,  n»  43,  et  1888,  n«  40. 
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fiealions  du  squelettc  facial.  L’os  est  relreci  dans  son  diametre  transversal 
Landis  que  scs  dimensions  anlero-postferieures  sont  accrues  : le  retre- 
cissemcnt  transversal  s’ op  fere  surtout  aux  depens  de  l’apophyse  palatine 
,pii,  au  lieu  de  roster  horizontale,  sc  rcleve  obliquement  en  liaut;  l’allon- 
ii-ement  du  diametre  anlero-poslerieur  se  fail  aux  depens  de  l’apophyse 
alveolaire  qui  est  projetee  en  avant.  Ces  modifications  se  produisantsur  les 
deux  maxillaires  superieurs  a la  fois,  il  cn  resulte  d’unc  part  une  exage- 
ration  de  la  concavitc  de  la  voiite  palatine,  qui  gagne  cn  hauteur  ce 
qu’elle  perd  en  largeur,  de  1’ autre  une  deformation  du  bord  alveolaire.  Au 
lieu  de  rappeler  l’aspect  d’une  voulc  en  plein  ceintre  surbaissee,  le  palais 
offre  alors  cclui  d’unc  ogive  plus  ou  moins  accusec  donl  les  deux  jambages 
se  reunissent  angulairement  en  Y sur  la  ligne  mediane  : en  ce  point  on 
constate  parfois  l’existence  d’unc  Crete  antero-posterieure  formee  par 
le  bord  inferieur  du  vomer  qui  vient  faire  saillie  entre  les  deux  apo- 
physes palatines.  De  son  cote  1’arcade  dentaire  superieure,  au  lieu  de 
presenter  une  courbe  demi-circulaire,’ou  presque  dcmi-circulaire,  comme 
a l’etat  normal,  offre  la  figure  d’unc  ellipse  plus  ou  moins  allongee  d’avant 
en  arriere.  Les  incisives  anomalement  saillantes  refoulent  la  levre  supe- 


rieure qui  les  laisse  a decouvert ; la  face  externe  dcs  petites  molaires  et 
des  premieres  grosses  molaires  superieures  rangees  sur  une  courbe  a 
rayon  plus  court  que  celles  de  la  machoire  inferieurc  vient  en  contact 
avec  la  face  interne  des  dents  correspondantes  de  celle-ci,  tandis  que  les 
dernieres  molaires,  implantees  sur  un  point  de  la  courbe  moins  modifie 
par  le  processus,  occupcnt  une  place  a peu  pres  normale  et  paraissent 
dejetees  en  dehors. 

L’ evolution  des  dents  est.  singulierement  troublee  par  ces  modifications 
du  bord  alveolaire  : les  dernieres  venues  ne  trouvant  pas  la  place  neces- 
saire  pour  se  ranger  a cote  des  precedentes,  ebevauebent  mutuellement, 
s’implantent  vicieusement  ou  bicn  s’arretent  dans  leur  croissance 
(microdontisme). 

Le  trouble  du  developpement  ne  se  limite  pas  aux  apophyses  palatine 
et  alveolaire;  le  corps  meme  de  l’os  est  touche  et  l’antrc  d’Highmore  se 
trouve  retreci  dans  toutes  ses  dimensions.  Jointes  a l’etat  rudimentaire 
des  os  malaires,  ces  lesions  contribuent  a l’aplatissement  des  pommettes. 

Chose  remarquablc,  le  maxillaire  inferieur  qui,  a l’inverse  du  supe- 
rieur,  donne  aisement  prise  au  rachitisme,  reste  indemne : mais  toutes 
normales  que  soient  scs  dimensions,  elles  semblent  exagerees  par  rapport 
a celles  du  maxillaire  superieur  : de  la  une  saillie  anomale  du  menton  et 
Lelargissement  apparent  de  la  partie  inferieure  de  la  face. 

La  concavite  de  la  voute  palatine  ne  peut  augmenter  sans  que  le  dia- 
metre vertical  des  fosses  nasales  ne  diminue  d’autant : aussi  la  cloison  c u 
nez,  dont  le  developpement  en  surface  ne  s’arrete  pas,  doit  ou  s’incurver 
ou  franebir  les  limites  du  cadre  trop  etroit  qui  1 enserre;  dans  le  prennei 
cas  il  se  fait  une  deviation  a plus  ou  moins  grande  courbure,  dans  le 
second  on  voit  apparaitre  une  saillie  du  bord  inferieur  du  vomer  entre  les 
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deux  apophyses  palatines  ou  plus  rarement  line  saillie  angulaire  de  la 
crete  du  nez.  D’autres  Ibis  le  travail  d’extension  du  septum  s’arrete;  il  ne 
s’infiechit  pas,  mais  les  materiaux  qui  devaient  servir  a son  devcloppement 
en  surface  s’accnmulent  en  un  point  qui  augmente  d’epaisseur  : il  se 
forme  une  crete  plus  ou  moins  saillantc,  un  eperon.  Cos  deviations  et  ces 

Iepaississements  constituent  souvent  un  obstacle  a la  respiration  nasale 
qu'il  est  necessaire  de  lever,  apres  avoir  supprime  la  cause  premiere  de 
Pimperm&ihilite. 

Le  mecanisme  de  ces  vices  de  devcloppement  a ete  differemment  inter- 
prete.  Deux  theories  principals  sont  en  presence  : dans  Tune  on  emet 
Phypothese  d’une  atrophie  pardefaut  de  fonctionnemcnt,  dans  l’autre  celle 
d une  deformation  mecanique.  C’est  une  loi  de  pathologic  generale  que 
tout  organe  dont  la  fonction  est  entravee  tend  a s’atrophier.  Il  se  passerait 

I pour  les  fosses  nasales  ce  qui  se  passe  pour  la  cavite  orbitaire  chcz  les 
jeunes  sujets  a qui  Ton  pratique  Penucleation  du  globe  de  Loeil : s’ils  ne 
maintiennent  pas  constamment  dans  leur  orbitc  un  ceil  artificiel,  la  moitie 
de  la  face  du  cote  opere  presente  dans  Page  adulte  des  dimensions  infe- 
rieures  a celles  du  cote  sain.  Par  un  mecanisme  analogue  l’arret  de  la 
circulation  de  Pair  dans  le  nez  entrainerait  un  arret  de  revolution  de 
ses  parois.  Br.  Delavan  (')  a demontre  experimentalement  l’influence  de 
1 obstruction  du  nez  sur  le  developpement  du  squelette  facial;  ayant 
Louche  artificicllement  Pune  des  narines  dun  jeune  lapin  il  constata 
ulterieurement  sur  celui-ci  une  asymetrie  cephalique  des  plus  nettes  (2). 

Dans  la  seconde  hypothese,  on  suppose  que  la  pression  exercee  par  les 
joues  continuellement  tendues  sur  la  face  externc  du  maxillaire  supe- 
rieur,  os  creux  et  pen  resistant,  provoque  Paplatissement  transversal  de 
1 os,  le  resserrement  du  fer  a cheval  forme  par  Parc  alveolaire ; si  cette 
action  ne  se  fait  pas  sentir  sur  le  maxillaire  infeneur,  c est  que  cet  os  est 
beaucoup  plus  foit  et  qu  il  est  de  plus  soutenu  par  la  langue  qui  se  moule 
sur  sa  concavite  (3). 

A cote  de  ces  deux  theories  qui  renferment  vraisemblablement  Pune  et 
Pautre  une  certaine  part  de  verite,  il  en  est  de  plus  hasardeuses : on  a 
voulu  rapporter  la  deformation  du  maxillaire  a un  developpement  exagere 
de  Papophyse  alveolaire  consecutif  a la  respiration  buccale;  on  a soutenu 
que  la  voute  palatine  s’elevait  activement  sous  Pinfluence  des  chocs 
repetes  lmprimes  par  le  courant  d’air  inspire;  on  a suppose  un  relache- 
ment  de  la  suture  intermaxillaire,  une  plus  grande  mollesse  de  Pos  au 
moment  de  la  dentition,  en  particulier  cliez  les  enfants  atteints  de  vegeta- 
tions adenoidcs;  on  a fait  intervenir  le  rachitisme  (4);  on  a enfin  6mis 


reunion  annuelle  dc 


(‘)  Eli.  Delavax,  The  Journal  of  the  Amer.  vied.  Assoc.  Quarantine 
I Assoc,  med.  americ.,  8 mars  1890. 

(-)  Zieji,  Monalsschrift  f.  Ohrenheillc.,  1893,  n°’  8 et  9. 

(°)  Korser,  Untersuchungen  fiber  Wachslumstorung  und  Miseestaltuno-  Hps  • r 
folge  von  Behinderung  der  Nasenatmung.  Leipzig,  1891.  ° ° ^ °berluefcrs- 

(4)  Puocas,  Gaz.  des  hdpil.,  26mai  l891. 
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I'idcc  quo,  dans  un  certain  nombre  dc  cas  tout  au  moins,  los  malfor- 
mations pourraicnt  avoir  une  origine  congenitalc  (*). 

Les  deformations  do  la  cage  thoracique  on l etc  surtout  eludiees  choz 
les  enfants  porteurs  dc  vegetations  adenoides.  Dupuytren,  Robert, 
Lambron,  qui  los  avaient  ddja  signalees,  les  regardaient  a tort  comme  un 
effet  do  rhypertrophie  des  amygdales;  on  sait  aujourd’hui  qu’elles  sont  le 
resultat  dc  la  stenose  nasalo  ct  des  efforts  inspiratoires  consecutifs.  Elios 
peuvent  affecter  plusieurs  types,  mais  consistent  essentiellement  dans  une 
depression  de  la  paroi  costale;  tantot  ccttc  depression  est  laterale  et 
s’accompagne  d’une  projection  de  la  partic  moyenne  du  sternum  (type 
Robert),  e’est  ce  qu’on  a appele  la  poitrine  cn  carene,  la  poitrine  de 
poulet  ou  dc  pigeon;  tantot  la  depression  est  transversale  et  se  localise 
a l’union  du  tiers  inferieur  avec  les  deux  tiers  superieurs  de  la  poitrine, 
e’est-a-dire  au  niveau  des  insertions  costalcs  du  diaphragme : elle  est 
alors  comparable  a la  gouttiere  que  se  serai t creusee  un  anneau  serre  en 
ce  point  autour  de  la  cage  osscuse  (type  Lambron).  Entre  ccs  deux  types 
il  existe  toute  une  serie  de  deformations  d intensity  fort  differente,  mais 
qui  se  rattachent  toujours  aux  varietes  precedentes.  Ces  deformations 
sont  souvent  asymetriques,  elles  s’accompagnent  communement  d atti- 
tudes vicieuses  du  rachis  ou  des  epaulcs  : la  scoliose  dorsale,  la  saillie 
anomale  d’une  epaule,  dues  a la  fois  aux  lesions  osseuses  et  aux  altera- 
tions musculaires  concomitantes,  sont  celles  qu’on  observe  le  plus  sou- 
vent (1 2). 

Le  thorax  nest  pas  seulement  susceptible  de  se  deformer ; son  deve- 
loppement  reste  encore  incomplet : il  semble  que  sa  capacite  puisse  dimi- 
nuer  a mesure  que  E obstacle  respiratoire  augmente. 

La  pathogenie  des  deformations  thoraciques  reside  dans  la  difficulty  de 
I’inspiration  compenseepar  un  tirage  ebronique.  Lcmalade,  constamment 
force  de  lulter  pour  respirer,  fait  appel  consciemment  ou  inconsciemment 
a tous  les  muscles  capables  d’elever  les  cotes,  en  particulier  au  sterno- 
mastoidien,  au  granddentele  et  aux  pectoraux  qui  n interviennent  pas 
dans  la  respiration  ordinaire  : ceux-ci  soulevent  la  partie  superieure  du 
thorax  qui  tend  a se  dilater  plus  que  de  coutume,  pendant  que  le 
diaphragme,  se  contractant  energiquement,  attire  en  dedans  les  cotes 
inferieures  et  la  partie  correspondante  du  sternum.  La  pression  atmo- 
spberique  s’ajoute  d’ailleurs  a Faction  du  diaphragme  pour  deprimer  les 
parois  costales,  car  Fair  ne  penetrant  pas  dans  les  poumons  aussi  rapi- 
dement  qu’ils  tendent  a se  dilater,  il  se  produit  dans  la  cage  thoracique 
un  vide  relatif  que  cette  pression  vient  comhler. 

A ces  modifications  anatomiques  et  physiologiques  de  la  cage  thora- 
cique correspondent  souvent  des  alterations  pulmonaires  : les  parties 
superieures  du  poumon  se  dilatent  anomalemcnt,  deviennent  cm  pin  se 


(1)  Balmhs,  De  l’liypertropliie  des  amygdales.  These  de  Paris,  1888. 

(-)  Bedard,  Gaz.  mid.  de  Paris,  1890.  — Ziem,  Ueber  Yerkrummung 
obstruirenden  Nasenleiden.  Monatsschrift  /.  Ohrenhcilk.,  n°.i,  1890. 
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mateuses,  tandis  que  les  parties  inferieures  presenlenl  un  certain  degrc 
d’atelectasie.  Aussi  le  murmure  vesiculaire  cst-il  obscur  aux  sommets  et 
l’expiration  y est-elle  prolongee  (Grancher).  Les  experiences  spirome- 
triques  montrent  d’ailleurs  que  la  capacite  vitalc  dcs  poumons  est,  dimi- 
nuee  ('). 

Get  ensemble  de  troubles  apportes  dans  l’accomplissement  d une  fonc- 
tion  aussi  capitale  que  la  respiration  ne  laisse  pas  que  de  retentir  sur 
1 economic  tout  entiere.  Lour  inlluence  nefaste  sur  l’etat  general,  sur  le 
developpement  physique  et  intellectuel  est  d’autant  plus  accuser  que  la 
stenose  est  plus  marquee  et  que  le  sujet  est  plus  jeune.  A Lepoque  de  la 
vie  ou  1 organisme  n a pas  trop  de  toutes  ses  ressources  pour  satisfaire  a 
la  eroissance,  l’insuffisance  de  I’hematose,  la  presence  dans  le  sang  d’un 
exces  d’acide  carbonique  due  au  ralentissement  des  echanges  respira- 
toires,  mettent  l’enfantdans  les  plus  deplorables  conditions  de  resistance  : 
le  teint  est  pale,  les  membres  greles,  l’aspect  chetif,  la  taille  s’accroit 
lentement  et  la  puberte  s’etablit  tardivement. 


B-  — Respiration  buccale  et  ses  consequences. 

Aux  troubles  relevant  de  l’insuffisance  nasale  s’ajoutent  ceux  qui 
resultent  de  la  respiration  buccale  (2). 

a.  Modifications  de  la  physionomie.  — La  beance  de  la  Louche, 
necessitee  par  ce  mode  respiratoire,  donne  a la  physionomie  un  aspect  si 
paiticuhei , si  caracteristique,  qu  il  permet  de  diagnostiquer  a distance 
1’ obstruction  nasale. 

Dans  les  cas  d obtruction  passagere  et  lorsque  la  respiration  buccale 
n’est  pas  encore  une  habitude  inveteree,  les  modifications  de  la  physio- 
nomie se  reduisent  a un  aplatissement  des  joues  et  a un  allongement  du 
has  du  visage,  qui  prend  un  air  insignifiant  et  niais,  contrastant  avec  la 
vivacite  des  yeux  et  Lexpression  des  parties  superieures  de  la  lace ; la 
fermeture  de  la  Louche  rend  immediatement  au  visage  son  aspect  normal. 
Plus  tard,  loisque  la  beance  buccale  est  devenue,  par  le  fait  d une  longue 
accoutumance,  une  attitude  permanente,  ces  modifications  s’accusent  ? le 
nialade  se  presente  la  bouche  entr  ouverte,  la  levre  inferieure  pendantc, 
la  levre  superieure  courte  et  laissant  les  dents  a decouvert,  les  plis  naso- 
labiaux  effaces,  les  joues  aplaties  et  etirees,  les  teguments  de  la  face 
hsses  et  tendus.  Yient-il  a parler,  a rire,  a pleurer,  ses  traits  se  rnodi- 
hent  a peine  et  le  jeu  de  sa  physionomie  reste  imparfait;  dans  Lexpression 
des  emotions,  aussi  Lien  qu’au  repos,  son  visage  garde  un  air  etonne, 
hebete,  qui  rappelle  celui  de  1 idiot.  L’occlusion  de  la  bouche  exige  de  sa 
part  un  effort  qu’il  ne  peut  soutenir  que  quelques  instants,  et  ce°  retour 

AS-jS.‘I“qU"  ||S  lesa,ructions  nasaIcs-  ^ d'olologie  et  de  laryn - 
( ) Bloch,  Die  Pathologic  und  Therapie  dcr  Mundatmung,  1889. 
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inomentand  a l’attitude  normale  ne  rend  guere  la  vie  a sa  physionomie 
eteintc. 

Les  mefaits  do  la  respiration  Imccale  ne  sc  bornenl  pas  a modilier 
I’expression  du  visage.  II  suffit  do  comparer  les  services  multiples  dont 
nous  sommes  redevables  aux  fosses  nasalcs  avec  les  services  d’ordre 
analogue  qu’cst  susceptible  dc  nous  rendre  la  cavite  buccale,  pour  sc 
convaincrc  que  celle-ci  csl  absolument  impropre  a exercer  la  suppleance 
fonctionnellc  dont  elle  se  trouve  chargee  en  cas  d’ obstruction  nasale.  Au 
lieu  de  traverser  un  canal  relativement  etroit,  a parois  irregulieres,  creu- 
secs  d’anfractuosites  on  se  forment  des  remous  ct  des  tourbillons,  dont 
l’eiTct  est  d’amener  incessamment  toutes  ses  molecules  au  contact  de  la 
muqueuse,  l’air  inspire  par  la  bouche  traverse  sans  obstacle  une  cavite 
large,  a parois  lisses,  contre  lcsquelles  ne  frottent  que  les  couches  peri- 
pheriques  dc  la  colonne  gazeuse.  Aussi  cet  air  ne  s echaufte-t-il  que  ties 
peu,  ne  s’humidifie  qu’imparfaitement  ct  ne  se  debarrasse  que  d une 
fapon  incomplete  des  poussieres  et  des  germes  qu’il  renferme.  De  plus, 
les  corps  etrangers  nuisibles  qu’il  tient  en  suspension,  les  gaz  dcleteres 
qUqi  peut  renfermer  accidentellement  franchissent  d autant  plus  aisement 
la  bouche,  qu’ils  ne  determinent  a leur  passage  aucune  sensation  speciale, 
aucun  mouvement  reflexe  de  defense  analogue  a ceux  dont  la  muqueuse 
nasale  est  lc  point  de  depart.  De  la  les  inconvenients  multiples  de  la 
respiration  buccale. 

b.  Alterations  des  muqueuses.  — L’une  de  ses  premieres  conse- 
quences est  le  dessechement  de  la  muqueuse  de  la  langue  et  de  l’isthme 
du  crosier;  chaque  matin,  le  malade  se  reveille  la  bouche  pateuse,  la 
g0roDe  seche,  la  langue  fuligineuse;  de  la  une  sensation  de  soif,  un  besoin 
de  boire,  qu’il  est  parfois  oblige  de  satisfaire  a plusieurs  reprises  pendant 
la  nuit.  La  muqueuse  bucco-pharyngee,  ainsi  exposee  aux  insultes  des 
agents  exterieurs,  a Faction  des  poussieres,  de  Fair  froid  ou  chaud,  perd 
une  partie  de  sa  resistance  aux  agents  pathogenes  si  nombreux  dans  cette 
region  Les  amygdales  surtout  deviennent  le  siege  de  poussees  inflamma- 
toiresa  repetition;  leur  muqueuse  alteree  sert  de  porte  d’entree  aux 
micro-organismes  qui,  par  les  voies  lymphatiques,  gagnent  les  ganglions 
correspondents,  d’oii  la  frequence  des  adenopathies  cervicales  chez  les 
sujets  dont  le  nez  est  obstrue,  en  particulier  chez  les  adenouliens.  Les 
dents  soumises  aux  memes  conditions  de  dessiccation,  a des  variations  c e 
temperature  souvent  considerables,  s’alterent  aisement.  Aussi  leur  cane 
est-ellc  particulierement  commune  chez  les  personnes  qui  respirent  a 

bouche  ouverte.  , , . . 

L’appetit  est  souvent  diminue  en  raison  des  alterations  de  la  muqueuse 

des  premieres  voies,  et  sans  doute  aussi  en  raison  des  troubles  digesUls 
produits  par  la  deglutition  des  secretions  naso-pharyngecs  qui,  ne  pou- 
vant  etre  expulsees  par  le  nez,  tombent  dans  le  pharynx  cl  passent  dc  la 

dans  1’oBsophage.  , 

c.  Troubles  de  la  mastication.  — Four  peu  que  la  stenose  nasale  soil 
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marquee,  la  mastication  esl  troublee;  le  maladc,  force  do  respirer  par  la 
bouche  pendant  que  cclle-ci  est  cncombrec  d’aliments,  rnodilic  sa  lapon 
de  manger  qni  devient  tout  a fait  choquante.  Pendant  la  mastication,  qui 
sc  fait  avec  une  lenteur  extreme,  les  levres,  an  lieu  de  roster  rappro- 
cbees,  sc  separent  a chaque  monvemcnl  d’abaisscmcnl  do  la  macbojre, 
on  produisant  nn  petit  bruit  cxplosif;  tic  plus  chaque  fois  que  I’orifice 
buccal  s’entr’ouvre,  Pair  est,  aspire  dans  la  bouebe  on  il  se  fraye  penible- 
ment  ct  bruyamment  un  cliemin  a travel's  les  aliments. 

d.  Alterations  des  voies  respiral oires.  — Les  voies  respiratoires 
n’echappent  pas  a l’action  nefastc  de  la  respiration  buccale.  Lc  larynx,  qui 
refoit  directemcnt  un  air  froid,  sec  el  charge  d’impuretes,  s’enflammc 
facilement;  de  la  des  laryngites  aiguns  et  chroniques,  des  enrouements  a 
repetition,  des  troubles  de  la  voix  et  du  chant,  qui  ne  cedent  qu’a  la 
desobstruction  du  nez. 

De  leur  cote,  la  trachee  et  les  bronches  se  trouvent  soumises  a pen 
pres  aux  memes  conditions  respiratoires  que  chez  les  individus  tracheoto- 
mises;  or,  on  sait  combien  les  tracheites,  les  bronchites,  les  broncho- 
pneumonies  sont  communes  chez  ces  derniers.  Ces  poussees  inflamma- 
toires  de  la  trachee  ct  des  bronches  aboutissent  parfois  a Petablissement 
d’un  catarrhe  chronique  qui  conduit  a son  tour  au  developpement  de 
Pemphyseme  : celui-ci  se  trouve  done  favorise  a la  fois  par  Pobstruction 
nasale  elle-meme  et  par  la  respiration  buccale.  Ces  lesions  des  voies 
respiratoires  inferieures,  jointes  a Pimpermeabilite  nasale,  aboutissent  a 
un  ctat  dyspneique  constant  qui  rend  le  inalade  incapable  do  se  livrer  a 
aucun  effort. 

e.  Troubles  du  developpement . — Ainsi  que  l’insuffisance  nasale,  la 
respiration  buccale  entraine  des  troubles  de  developpement  : ceux-ci 
portent  non  plus  sur  les  os,  mais  sur  les  muscles  du  voisinage.  Pour 
permettre  a Pindividu  de  respirer  par  la  bouche,  les  levres  doivent  etre 
ecartees,  la  machoire  inferieure  abaissee  et  le  voile  du  palais  quelque  pen 
releve.  Le  maintien  de  cette  attitude  exige  le  concours  d’une  serie  de 
muscles  dont  les  uns  doivent  rester  relacbcs,  les  autres  en  etatde  contrac- 
tion permanente,  contrairement  a leur  role  habituel  : la  consequence  de 
cette  interversion  dans  les  fonctions,  qui  se  traduit  au  moins  au  debut 
par  des  tiraillements  ct  des  douleurs  musculaires,  est  que  les  premiers 
s’affaibliront  de  plus  en  plus  et  s’atrophieront,  pendant  que  les  seconds 
subiront  une  alteration  inverse.  Ainsi  s’expliquent  cct  arret  de  develop- 
pement de  la  levre  superieure,  ce  defaut  de  coordination  et  de  precision 
dans  les  mouvements  de  la  physionomie,  cc  manque  d’expression  que 
nous  avons  deja  signales.  De  la  aussi  une  difficulte  dans  Particulation  de 
certaines  lettres  ou  de  certaines  syllabes  (dyslalic  labiale,  linguale,  pala- 
tine) distincte  des  modifications  du  timbre  de  la  voix  dues  a Pinterruption 
du  passage  de  Pair  dans  les  fosses  nasales 
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§ II.  — SKMIOLOGIE 

Le  groupe  ties  affections  nasales  on  naso-pharyng£es  dans  lequel  on 
doit  chercher  la  cause  de  l’obstruction  varie  quclque  peu  suivant  qu’il 
s’agit  d’un  nouveau-ne,  d’un  enfant  ou  d’un  adulte. 

A.  Chez  le  nouveau-n6,  l’impermeabilite  nasalc  est  lice  le  plus  sou- 
vent a un  coryza  dont  il  faut  determiner  la  nature,  parfois  a la  presence 
do  vegetations  adenoides,  exceptionnellement  a one  occlusion  congenitale. 

Le  coryza  du  nouveau-ne  pent  etre  simple,  blcnnorragique  ou  syphi- 
litiquc. 

La  rhinite  blcnnorragique,  qui  resuite  d’unc  inoculation  an  moment 
do  1’ accouchement,  sc  montre  des  le  lendemain  de  la  naissance  Un  ecou- 
lement  lVanchement  purulent  la  caracterise;  el  le  est  parfois  accompagnee 
d’unc  ophtalmie  de  memo  nature.  Sa  duree  est  de  quelques  semaines  a 
deux  mois  et  plus.  C’esl  done  une  rhinite  aigue,  purulente,  precoce  et 
relativement  tenace. 

Lorsqu’il  est  une  manifestation  de  la  syphilis  heredilaire,  le  coryza 
apparait  plus  tardivement,  an  bout  de  deux  a trois  semaines  et  parfois 
seulement  dans  le  cours  du  deuxieme  ou  du  troisieme  mois.  Ici  le  jetage 
est  seropurulent,  plutot  que  purulent,  et  parfois  teinte  de  sang;  le  pourtour 
des  narines  est  souvent  rouge,  erode,  fissure;  des  croutes  brunatres,  peu 
epaisses,  encombrent  communement  le  vestibule  nasal.  L’affection  dure 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  et  resiste  a tous  les  traitements 
locaux.  Elle  est  souvent  la  premiere  manifestation  syphilitique  en  date; 
mais  tot  ou  lard  sa  nature  specifique  s’affirme  par  V apparition  de  fissures 
aux  commissures  des  levres  ou  a l’anus,  de  macules  rondes  ou  meme  de 
billies  a la  paume  des  mains  ou  a la  plante  des  pieds;  le  mauvais  etat 
general,  le  facies  decrepit,  le  teint  plombe  de  l’enfant  viennent  completer 
le  tableau  d’une  syphilis  hereditaire  non  doutcuse. 

Les  vegetations  adenoides  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  le  nou- 
veau-ne, soit  qu’il  les  apporte  en  naissant,  soit  qu’elles  se  developpent 
rapidement  dans  les  jours  ou  les  semaines  qui  suivent  la  naissance.  Point 
n’estbesoin  qu’elles  soient  volumineuses  pour  determiner,  a cet  age  oil  le 
pharynx  nasal  est  si  peu  developpe  en  hauteur,  une  insuffisance  nasale 
tres  marquee  ( 1 ).  La  respiration,  chez  ces  adenoidiens  precoces,  est  parfois 
si  genee,  si  bruyante,  qu’elle  eveille  l’idee  d’un  cornage  d’origine  laryngee 
ou  tracheale.  Le  toucher,  tres  difficile  meme  avec  le  petit  doigt,  est  avan- 
taigeusement  remplace  par  l’introduction  dans  le  cavum  d’une  pince  spe- 
ciale.qui  ramene  le  corps  du  delit. 

Les  malformations  congenitales  ont  pour  siege  de  predilection  les 
orifices  anterieurs  et  posterieurs  des  fosses  nasales.  L occlusion  d une 

')  Lubet-Baubon,  De  quelques  'troubles  provoques  par  les  vegetations  adenoides  chez  les 
enfunts  du  premier  age.  Revue  mens,  ctcs  mat.  de  I'en/'.,  1891. 
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narine  par  un  diaphragme  membrancux,  infundibuliformc,  est  aisec  a 
reconnaitre.  L’occlusion  ties  choanes,  cl’ordinairc  bilaterale,  donne  parfois 
lieu  a dc  veritablcs  symptdmes  d’asphyxie,  lc  nouvcau-ne  nc  sachanl  pas 
respircr  par  la  bouche.  La  localisation  de  1’obstaclc  respiratoire  peut  alors 
etre  assez  difficile.  Deux  eprcnves  soul  cependant  a memo  de  reveler  son 
siege  dans  le  nez  : d'unc  part,  si  Ton  maintient  la  bouche  ouverte  avec 
une  cuiller,  la  dyspnee  ccssc  on  diminue;  de  l’autre  si,  pendant  quo 
1 ten  fan  t crie,  on  souffle  dans  1'une  des  narines  avec  une  poire  dc  Politzcr, 
fair,  au  lieu  dc  rcvenir  par  l’autre  narine,  ressort  par  la  premiere  on 
passe  dans  la  gorge.  Pour  preciser  le  siege  et  la  nature  de  l’obstacle,  il 
reste  a glisser  un  stylet  boutonne  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales. 
Si  lc  petit  doigt,  on  mieux  une  pincc  coudee  introduce  dans  le  cavum, 
ne  rencontre  pas  Pextremite  du  stylet  pousse  a fond,  c’est  que  celui-ci  est 
arrete  dans  sa  marche  par  lc  diaphragme  membraneux  ou  osseux  qui 
obturc  les  cboanes. 

B.  Chez  1 enfant  de  deux  a quinze  ans,  P obstruction  a communement 
pour  siege  le  rhino-pharynx  : c’est  alors  le  plus  souvent  aux  vegetations 
adenoides  que  l’on  a affaire.  Celles-ci  nc  represented  cependant  pas  la 
cause  unique  de  l’insuffisance  nasalc  a cet  age  : les  lesions  du  nez  les 
plus  diverses  peuvent  s’y  associer  ou  exister  independamment  d’elles(‘). 

Parmi  les  causes  d’insuffisance  nasale,  les  vegetations  adenoides  sont 
celles  qui  realised  lc  type  le  plus  complet,  le  plus  acheve  dc  Pobstruction 
nasale  avec  tous  ses  signes  et  ses  consequences.  Aussi  un  simple  coup 
d’oeil  jete  sur  l’enfant,  un  simple  interrogatoire  suffisent  d’ordinaire  a 
faire  presumcr  leur  existence  : le  facies  adenoidien,  la  beance  de  la 
bouche,  Paspect  hebete  du  bas  du  visage  contrastant  avec  la  vivacite  du 
regard,  la  surdite  bilaterale  et  intermittente,  les  troubles  du  sommeil,  la 
lenteur  dc  la  croissance  constituent,  lorsqu’ils  se  trouvent  reunis  chez  le 
meme  enfant,  un  syndrome  qui  ne  trompe  guere.  Toutefois  ce  ne  sont  la 
que  des  signes  de  probability  : comme  ils  peuvent  n’etre  qu’ebauches, 
comme  ils  peuvent  faire  defaut,  P affection  se  traduisant  alors  uniquement 
par  1 insuffisance  nasale  et  les  troubles  respiratoires,  le  diagnostic  doit 
etre  continue  par  un  examen  local  : nul  n’est  en  droit  d’affirmer  la  pre- 
sence des  vegetations  adenoides  avant  de  les  avoir  vues  ou  senties  sous 
lc  doigt. 

Des  trois  modes  d’exploration  a notre  disposition  : la  rhinoscopie  antc- 
rieure,  la  rhinoscopie  posterieure  et  le  toucher  digital,  le  premier  est  lc 
moins  fidele  : il  n’est  praticable  que  si  les  fosses  nasales  ont  conserve  une 
largeur  suflisante.  On  distingue  alors  au  fond  de  la  narine,  dans  l’espace 
vertical  laisse  libre  entre  la  cloison  et  les  cornets,  au  lieu  de  la  surface 
uniformement  rose  et  terne  du  pharynx  normal,  une  serie  de  points  lumi- 
neux  irreguliers  trahissant  Pexistencc  d’une  surface  tomcnteuse  : c’est 


l1)  M.  Bodlay,  Dos  causes  d’obstruclion  nasale  clicz  les  cnfants.  Revue  mens,  des  maladies 
de  leufance,  mars  1896. 


592 


SfiMIOLOGlE  DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX  NASAL. 


cello  clcs  vegetations  vues  dc  face.  Suivant  quo  le  lisere  ondule,  qui  liinite 
inferieurement  la  zone  lumineuse,  s’etend  plus  on  moins  l»as  ct,  suivant 
qu’il  est  deplace  ou  non  par  les  mouvements  du  voile  du  palais,  on  jumi 
approximalivement  du  volume  des  vegetations.  Un  stylet  introduit  dans 
les  fosses  nasales  permet  d’allcr  les  toucher,  de  les  deprimer,  de  les 
soulever  : chacun  des  mouvements  imprimes  a la  lumeur  sc  traduit  par 
des  modifications  d’aspect  et  de  position  des  points  lumineux. 

A la  rhinoscopic  posterieure,  les  vegetations  apparaissent  sous  l'aspect 
d’un  tissu  epais,  rose,  miiriforme,  occupant  une  plus  ou  moins  grande 
surface  des  parois  du  cavum,  mais  ayant  pour  siege  dc  predilection  la 
voute  elle-memc.  C’cst  le  plus  souvent  une  masse  mediane,  sc  dctachant 
nettement  de  la  voute  et  qui,  suivant  son  volume,  masque  dans  l’image 
rhinoscopique  le  quart,  la  vnoitie  ou  toutc  la  hauteur  du  bord  posterieur 
de  la  cloison  ; d’autres  fois,  on  lie  distingue  pas  de  tumour  a proprement 
parler,  les  lesions  sont  diffuses,  etalecs  : on  recommit  I’hypertrophie  du 
tissu  adenoide  a l’abaissement  de  la  voute,  dont  la  surface  mamelonnee 
cache  a la  vue  la  partie  supericure  des  choanes  et  le  triangle  de  la  cloison. 

Chez  d’autres  sujets  enlin,  les  vegetations  sont  disseminees,  et  le  cavum 
tout  entier,  y compris  les  parois  Iaterales  avec  les  fosses  de  Rosenmuller 
et  les  pavilions  tuhaires,  sont  tapisses  de  petites  tumeurs  mamelonnees. 
Tres  bon  procede  pour  constatcr  la  presence  et  le  siege  des  vegetations, 
la  rhinoscopie  posterieure  ne  fournit  que  des  notions  trompeuses  sur 
leur  volume  : celui-ci  est  d’ordinaire  plus  considerable  que  ne  le  laisse 
supposer  1’image  rhinoscopique. 

Le  toucher  rhino-pharyngien  est  un  excellent  moyen  de  controle  : au 
lieu  de  penetrer  dans  une  cavite  large,  a parois  lisses  et  resistantes, 
l’index  arrive  sur  une  masse  irreguliere,  molle  et  friable,  qui  lui  donne 
la  sensation  d’un  paquet  de  vers  dc  terre ; il  revient  d’ordinaire  teinte  de 
sang  et  parfois  charge  de  parcelles  de  tissu  adenoide. 

Ces  trois  modes  d’exploration  combines  permettent  de  differencier  les 
vegetations  adenoides  du  polype  naso-pliaryngien , qui  presente  tant  de 
symptomes  communs  avec  elles,  tout  au  moins  pendant  les  premieres 
periodes  de  son  developpemcnt  avant  que  l’envahissement  des  cavites 
voisines  ne  lui  ait  imprime  un  cachet  tout  special.  11  sc  presente  sous 
l’aspect  d’une  tumeur  solitaire,  sessile,  arrondie,  rougeatre,  lisse  et 
hrillante,  inseree  sur  la  partie  superieure  de  la  voute  ou  elle  ollre  d ordi- 
naire une  predominance  laterale.  Sa  consistance  est  particulierement 
ferme,  presque  cartilagineuse  au  toucher.  II  s’accompagne  d epistaxis 
frequentes  et  parfois  abondantes  survenant  sans  cause  ou  au  moindre 
contact,  se  developpe  presque  exclusivement  c.hez  les  gargons  ct  seule- 
ment  apres  Cage  de  dix  ans. 

L’obstruction  de  cause  retro-nasale  peut  etre  passagere  : on  a alors 
affaire  a une  adenoidite  ou  a une  peri-adenoid ite.  L’inflammation  du  tissu 
adenoide  du  cavum  amene,  memo  lorsqu’il  n’esl  pas  prealahlement 
hypertrophic,  une  obstruction  assez  prononcee  pour  creer  dc  toute  piece 
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]e  syndrome  des  vegetations  adenoides;  a pins  forte  raison  provoquc-t-elle 
des  troubles  marques  quand  elle  atteint  unc  amygdale  pharyngee  deja 
augmentee  de  volume.  L’ adenoidile  sc  traduit,  d’une  part,  par  des  pheno- 
menes  generaux,  fievre,  frissons,  courbaturc,  mal  de  tele,  vomissements, 
rappelant  ccux  qui  marquent  si  souvent  le  debut  d’une  amygdalite  vul- 
gaire;  de  l’autre,  par  des  symplomes  locaux  qui  indiquent  nettement 
1’obstruction  nasale  : enchifrenement,  beance  buccale,  ronflement  ct  have 
nocturnes,  voix  nasonnee.  Des  irradiations  douloureuses  dans  les  oreilles, 
des  reflexes  larynges  tcls  quo  la  toux  ou  lc  spasme,  la  tumefaction  doulou- 
reuse  des  ganglions  angulo-maxillaires  viennent  completer  le  tableau  de 
cette  amygdalite  sans  amygdalite.  Lorsqu’elle  est  possible,  la  rhinoscopie 
posterieure  fait  constater  la  rongeur  du  pharynx  nasal  cl  la  tumefaction 
des  vegetations  adenoides  preexistantes,  qui  sont  recouvertes  d’unc  couche 
gluante  de  mucosites.  L’obstruction  nasale  et  les  autres  troubles  retro- 
cedent en  meme  temps  que  les  phenomenes  inflammatoires.  II  n’est  pas 
rare  qu’un  meme  enfant  soit  atteint  d’une  seric  de  pousses  d’adenoidite 
s’accompagnant  chacune  des  memes  phenomenes  d’obstruction. 

La  peri- adeno'idite,  incomparahlement  plus  rare  que  l’adenoidite,  se 
traduit  par  les  memes  phenomenes  generaux  que  cette  derniere  : l’ob- 
struction nasale,  intense  des  le  debut,  se  complique  les  jours  suivants  de 
douleurs  a la  deglutition  et  de  raideur  du  cou;  vers  le  cinquieme  ou  le 
sixieme  jour  le  rejet  par  le  nez  et  par  la  bouchc  d’un  Hot  de  pus  infect, 
mele  de  sang,  indique  l’ouverture  spontanee  du  phlegmon;  il  est  suivi  du 
retablissement  immediat  de  la  permeabilite  nasale. 

Les  causes  d’obstruction  intra-nasale  sont  a peu  pres  les  memes  que 
chez  1’adulte  : elles  peuvent  exister  isolement  ou  s’associer  aux  causes  de 
stenose  retro-nasale ; tels  sont  le  catarrhs  nasal  hypertrophique  si 
frequennnent  associe  aux  vegetations  adenoides,  les  deviations  de  la 
cloison  qui  se  produisent  a partir  de  Cage  de  sept  ans,  la  perichondrite 
traumatique  du  septum.  Les  corps  etrangers  meritent  line  mention  a 
part,  en  raison  de  leur  frequence  chez  les  jeunes  enfants  : une  obstruction 
unilateral  accompagnee  d’un  ecoulement  muco-purulent  fetide  par  la 
narine  bouchee  donne  1 eveil  : la  rhinoscopie  anterieure  et  l’exploration 
an  stylet  permettent  de  reconnaitre  l’existence  et  lc  siege  du  corps 
etranger. 

Dans  des  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  on  se  trouve,  malgre  un  examen 
minutieux,  dans  1 impossibility;  d’assigner  aucune  cause  pathologique  a 
1 insuffisance  nasale  : celle-ci  parait  alors  rcsulter  d’une  stenose  congeni- 
tale  des  voies  aeriennes  superieures  ct  particulierement  de  la  cavite 
naso-pharyngee  ; dans  ces  cas,  la  stenose  est  associee  a des  deformations 
craniennes  (*). 

C.  Chez  l'adulte,  a I’inverse  do  cc  qui  se  passe  chez  l’enfant,  les  fosses 

(’)  Escat,  Dc  la  stenose  congenilalc  lies  fosses  nasalcs  cl  du  naso-plnirvnx.  Arch,  internal,  de 
laryngol.,  etc.,  n°  3,  1896. 


nasales  sont,  plus  sonvent  quc  lecavum,  1c  siege  des  causes  d'obstruction. 

L’insuffisancc  nasale  est  passagere,  intermiltentc  ou  pcrmanente. 

1°  Passagere,  elle  relevc  ordinairernent  du  coryza  aigu ; 

2°  Intcrmiltente,  (die  sc  rattachc  au  coryza  spasmodique  ou  a la  rhinite 
congestive. 

Dans  le  coryza  spasmodique,  1’obstruction  n’est  qu’un  element  acccs- 
soire  : les  aeees  d’etcrnuement  avcc  hypersecretion,  le  larmoiement  et  la 
photophobie,  les  crises  dyspneiques  sont  les  troubles  qui  attirent  tout 
d’abord  ratten  lion. 

11  en  est  autrement  dans  la  rliinite  congestive  : ici  l’obstruction  est  le 
symptdme  capital,  et  souvent  le  seul,  dont  se  plaignc  le  malade;  elle  est 
essenticllement  variable  dans  son  degre  et  dans  son  siege;  elle  passe 
aisement  d’une  narinc  a l’autre  (obstruction  a bascule),  se  produit  souvent 
apres  les  repas  ou  encore  la  nuit  du  cote  oil  le  malade  se  couche;  le 
sejour  dans  unc  atmosphere  chaude,  la  position  dcclive  de  la  tetc  en 
favorisent  l’apparition;  la  respiration  d’un  air  froid,  les  emotions  psy- 
chiques  la  font  cesser.  La  muqueuse  congestionnee,  qui  est  presque 
toujours  cello  du  cornet  inferieur,  est  tumefiee  et  vient  au  contact  de  la 
cloison;  elle  se  deprime  sous  le  stylet,  se  retracte  a son  contact  et,  mieux 
encore,  sous  l’influence  d’un  badigeonnage  a la  cocaine. 

5°  Pcrmanente,  elle  est  susceptible  d’etre  causee  par  les  lesions  les  plus 
variees. 

La  rhinite  hypertrophique  est  1’une  des  plus  frequentes  : les  lesions 
sont  bilaterales,  mais  souvent  plus  prononcees  d’un  cote.  L’examen  revele 
tantot  une  hypertrophie  diffuse  repartie  uniformement  sur  toute  l’etenduc. 
des  cornets,  en  particulier  des  cornets  inferieurs,  dont  la  surface  rouge 
ou  rosee  est  lisse  et  se  laisse  deprimer  comme  un  coussin  elastique  sous 
le  stylet,  tantot  une  hypertrophie  circonscrite  a l’une  des  extremites  du 
cornet,  specialement  a l’extremite  posterieure,  dont  la  muqueuse  offre  une 
surface  irreguliere,  d’un  gris  mat  et  forme  une  masse  polypolde  se 
laissant  soulever  par  le  stylet.  La  cocaine  ne  produit  qu’une  retraction 
minime  des  parties  tumefiees  et  non  plus  Ieur  affaissement  complet 
comme  dans  la  simple  congestion  : celle-ci  se  combine  d’ailleurs  souvent 
a 1’hypertrophie. 

Les  deviations  et  epaississements  de  la  cloison  produisent  une  obstruc- 
tion pcrmanente,  d’ordinaire  unilaterale.  L’examen  de  la  fosse  nasale 
bouchee  fait  reconnaitre  une  saillie  anomale  de  la  cloison,  de  forme 
arrondie  ou  angulaire,  lisse,  resistante  sous  le  stylet,  revetue  dune 
muqueuse  de  teinte  normale  ou  laissant  voir  dans  le  point  le  plus  saillant 
la  teinte  jaunatre  du  cartilage  sous-jacent;  la  saillie  osseuse  a grand  axe 
horizontal  s’etend  plus  ou  moins  loin  en  arriere.  La  face  opposee  de  la 
cloison,  examinee  par  1’autre  narine,  presente  une  concavite  dans  la 
region  correspondante,  s’il  s’agit  d’une  deviation;  elle  est  vcrticale  et 
rectiligne,  si  Ton  a alfaire  a un  simple  epaississement.  Ccs  malformations 
sont  d’ordinaire  spontances ; ellcs  clebutent  dans  l’enfance,  apres  1 age 


INSUFFISANCE  FT  OBSTRUCTION  NASALES. 


595 


do  sept  ans  et  s’accusent  progrcssivcment  jusqu’a  racheveinent  de  la 
eroissaiiee. 

L’obstruction  nasale  qui  succbdc  a un  traumatismc  est  habiluellemcnl 
le  resultat  d un  hematome  de  la  cloison  : olio  cst  accuscc,  Ics  lesions 
etant  d ordinaire  bilateralcs.  En  relevant  le  lobule  du  nez  on  aperfoit 
deux  masses  arrondies,  rouges,  symetriquement  accolees  a la  portion 
cartilagineuse  du  septum,  obstruent  Eentree  des  fosses  nasalcs,  renitentes 
sous  le  stylet. 

Les  synechies  intra-nasales  qui  se  produisent  surtout  entre  la  cloison 
et  le  cornet  inferieur  nc  donnent  pas  lieu  a une  obstruction  tres  pro- 
noncee  : 1 exploration  avec  le  stylet  cn  fait  reconnaitre  l’cxistence,  le 
siege,  la  solidite,  I’etcndue. 

L aspii  at  ion  des  ailes  du  nez  sc  produit  surtout  sur  les  nez  longs  et 
minces,  chez  Ics  indixidus  clout  le  cartilage  de  l’aile  du  nez  est  atrophic 
ou  dont  les  muscles  dilatateurs  des  narines  sont  paresies  : clans  le  premier 
cas  il  s agit  souvent  cl  anciens  adenoidicns  dont  les  vegetations  se  sont 
all  ophites  spontanement,  mais  qui  ont  conserve  une  etroitcsse  generale 
des  fosses  nasales , clans  le  second  le  trouble  est  la  consequence  d une 
paralysie  faciale,  ilestalors  unilateral. .A  chaque  inspiration,  l’aile  du  nez, 
incapable  de  resister  a la  pression  atmospheriquo,  vient  s’accoler  a la 
cloison  avec  cl  autant  plus  de  force  que  l’effort  inspiratoire  est  plus  grand. 

Les  corps  etrangers  et  les  tumeurs  des  fosses  nasales  constituent  un 
groupe  important  de  causes  d’obstruction. 

Ou  ils  soient  venus  du  dehors  ou  qu  ils  soient  nessur  place  (sequestres, 
ihinolites),  les  corps  etrangers  peuvent  etre  toleres  pendant  plusieurs 
annees  . I obstruction  nasale  unilaterale  est  1 un  de  leurs  premiers  sym- 
ptornes,  mais  ellc  n acquiert  de  valeur  semiologique  cju’a  partir  du 
moment  oil  une  pyorrhee  fetide,  unilaterale  egalement,  vient  s’y  ajouter. 
examen  objectif  permet  alors  cle  reconnaitre  la  presence  du  corps  du 

debt  souvent  masque  par  du  pus  ou  bien  enfoui  au  milieu  de  vegetations 
lnllammatoires. 

La  constatation  dans  une  fosse  nasale  obstruee  d’une  masse  d’un  gris 
jaunatre,  d’aspect  gelatineux,  transparente,  lisse,  mobile  sous  le  stylet, 
mseree  supeneurement  par  un  pediculc  plus  ou  moins  delie  sur  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale,  en  particular  dans  le  meat  moyen,  doit  faire 
diagnostiquer  un  polype  muqueux . II  est  rare  que  celui-ci  soit  unique  : 
on  en  rencontre  d’ordinaire  plusieurs  de  volume  et  de  forme  differents 
tlans  la  meme  narinc  ou  dans  les  deux. 

, A 1 ’mverse  des  myxomes , les  papillomes , tumeurs  beaucoup  plus  rares, 
n occupent  d ordinaire  qu'une  fosse  nasale  et  particulierement  la  region 
mterieure  cle  celle-ci  : un  enebifrenement  continuel  et  quelques  suinte- 
ments  sanguins  en  signalent  l’existence;  Iorsqu’ils  soul  volumineux,  ils 

presc:ntent  .S0l,s  forme  tle  masses  grisatres,  mamelonnees,  pediculees 
ou  sessues,  saignant  au  moindre  contact. 

Ceaucoup  plus  abondantes  sont  les  epistaxis  unilaterales  qui  accom- 
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pagnent  l1  impermeability  nasale  due  a Yangioine  : celui-ci  cst  une  lumeur 
lisse  cl  arrondic,  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  rouge  fonce, 
sessile,  parl'ois  animec  de  battemenls. 

Vostdome  ne  se  voit  quo  chez  les  adolescents  : apres  une  premiere 
phase  silcncieuse  ou  il  ne  signalc  sa  presence  (|ue  par  un  pen  d’enchifre- 
neinent,  eclate  une  periode  plus  bruyante  ou,  dans  sa  marche  extensive, 
il  obstrue  le  nez,  deforme  la  joue  ct  refoule  l’oeil.  La  tumour,  recouverte 
d’une  muqueusc  rouge,  lisse,  tendue,  sujette  a sc  spbaceler,  prend  nais- 
sance  de  preference  sur  la  partie  anterieure  du  plancher  des  fosses 
nasales;  elle  est.  facilement  reconnaissable  a sa  consistance  eburnee. 

Les  tumeurs  malignes  susccptibles  de  se  developper  dans  les  fosses 
nasales  sont,  de  deux  sortes  : le  scircome,  qui  s’observe  dans  la  premiere 
moitie  de  la  vie  et,  Yepitheliome,  plus  exccptionnel,  qui  se  montre  a un 
age  avance.  La  nature  de  ces  tumeurs,  presque  toujours  implantees  sur  la 
cloison,  est  fort  difficile  a etablir  an  debut,  quand  dies  ne  donnent  encore 
lieu  qu’a  un  peu  de  gene  respiratoire ; dies  deviennent  plus  aisees  a 
reconnoitre  quand  dies  s’accompagnent  d’un  jetage  sanieux  et  fetide, 
d’epistaxis,  de  douleurs,  de  phenomenes  d’envabissement  et  d’engorge- 
ments  ganglionnaires. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  nasale  peuvent,  par  l’intermediaire  de 
productions  neoplasiques  (gommes,  vegetations)  s’accompagncr  de  sym- 
ptomes  marques  d’obstruction.  Il  en  cst  particulierement  ainsi  de  la 
tuberculose  vegetante  primitive  qui  ne  se  traduit  fonctionnellement  que 
par  de  l’obstruction  nasale  et  quelques  suintements  sanguins;  se  presen- 
tant  sous  1 aspect  d une  tumour  vegetante,  adherente  a la  cloison  dont  die 
occupe  les  deux  faces,  a l’entree  des  fosses  nasales,  elle  est  souvent  prise 
pour  un  sarcome,  elle  en  differe  par  son  evolution  lento  et  sa  consti- 
tution histologiquc. 

Les  goimnes  nasales  produisent  1 obstruction  soit  par  la  tumefaction 
des  tissus,  soit  par  la  formation  sur  leur  surface  ulceree  de  croutes  adhe- 
rentes,  epaisses,  seches,  brunatres,  fetides  : l’existence  actuelle  ou  passee 
de  cephalalgie,  do  nevralgies  sus-orbitaires  ou  naso-lobaires,  la  constat.i- 
tion  avec  le  stylet  de  points  osseux  denudes  au  fond  d une  ulceration 
ou  au  milieu  de  bourgeons  charnus  vegetants,  l'elimination  de  petits 
sequestres  sont  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  des  lesions;  la  cloison, 
le  plancher,  la  region  de  la  fente  olfactive  doivent  etre  explores  avec 

grand  soin.  . 

Parmi  les  affections  plus  rares  susceptibles  de  produire  1 msuttisance 

nasale,  nous  nous  contenterons  de  signaler  le  coryza  caseeux,  le  rhino- 
sclerome,  la  lepre,  les  rdtrecissements  cicatriciels  des  marines  consecii- 
tifs  aux  brulures,  la  dilatation  du  cornet  moycn  et  de  la  bulle  ethmoidale. 

Lorsqu’on  ne  trouve  pas  dans  le  nez  lui-meme  la  cause  de  la  gun 
respiratoire,  il  faut  la  chercher  dans  le  rhino-pharynx.  Les  \ egctations 
adeno’ides,  sur  lcsquelles  nous  avons  suffisammcnt  insiste,  et  les  po  jpe^ 
fibro-muqueux  sont  alors  les  lesions  qu’on  rencontre  le  plus  trequemmen  • 
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Les  polypes  fibro-muqueux  s’inserent  an  pourtour  des  choanes  ct  non 
Sllr  la  voute;  cc  sont,  on  rdalite,  des  tumours  nasalcs  faisant  saillie  dans 
Ie  cavurn.  11s  sont  solitaires,  unilateraux,  souvcnt  volumineux.  L’obstruc- 
tion  d’une  narinc,  le  nasonnement,  parfois  la  gene  do  la  deglutition 
torsque  les  mouveinents  du  voile  sont  genes  par  la  tumeur,  rcxistence 
dans  le  fond  d’une  narinc  d’une  masse  mollc  quo  le  stylet  mobilise  el 
souleve  facilement,  la  vue  dans  le  miroir  rhinoscopique  d’une  masse  d’un 
gris  rose,  lisse  ou  muriforme,  masquant  une  choane  et  independante  de 
la  voute  permettcnt  de  faire  aisement  le  diagnostic. 

Les  kystes  de  la  voute  ordinairement  petits,  peuvent  devenir  assez 
volumineux  pour  produirc  de  I’cnchifrenement  et  un  timbre  nasillard  de 
la  voix;  ordinairement  solitaire,  le  kyste  sc  presente  sous  l’aspect  d’une 
tumeur  arrondie,  lisse,  demi-transparente,  rosec,  parcourue  do  quelqucs 
arborisations  vasculaires  occupant  soit  la  ligne  mediane,  soil  les  parties 
laterales  de  la  voute,  molle.  fluofiuante  au  toucher  digital  ou  sous  le  stylet. 

L’obstruction  retro-nasale  peut  encore  etre  causee  par  des  adlierences 
ou  des  brides  rnembraneuses  deformant  le  naso-pharynx  : celles-ci  sont 
prcsque  toujours,  sinon  toujours,  le  resultat.  d’ulcerations  syphilitiques 
cicatrisees.  Elies  siegent  soit  a la  limite  inferieure  du  cavum  au  niveau  du 
voile  qui  se  trouve  soude  a la  paroi  posterieure  du  pharynx  sur  une  plus 
ou  moins  grande  etendue,  soit  en  arriere  des  choanes  ou  cl  les  forment 
des  tractus  epais,  durs,  roses,  etendus  d’une  paroi  a l’autre  ou  meme  de 
veritables  diaphragmes  perfores  ou  non  qui  retrecissent  ou  obliterent 
I’orifice  posterieur  des  fosses  nasales. 

Quant  aux  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx , elles  presentent 
les  memes  signes  que  cellos  des  fosses  nasales  : douleurs  et  epistaxis 
spontanees,  secretions  fetides,  engorgement  des  ganglions  de  l’angle  de  la 
machoire,  presence  dans  le  cavum  d’unc  masse  rouge  et  inegale  saignant 
au  moindre  contact. 


CHAPITRE  II 

SUPPURATIONS  NASALES 


L’etude  des  suppurations  qui  prennent  naissance  dans  les  fosses  nasales 
proprement  dites  ne  saurait  etre  separee  de  cclle  des  suppurations  qui  se 
font  dans  les  cavites  annexes.  Les  sinus  ne  sont  en  eflel  que  des  diverti- 
cules  des  fosses  nasales,  des  prolongcments  de  ces  derniers  dans  les  os  de 
la  face  et  dc  la  base  du  crane  et,  s’ils  paraissent  meritcr  au  point  de  vue 
physiologique  1’epithete  d’accessoires  dont  on  les  qualific  volontiers,  ils 
n en  jouent  pas  moins  en  pathologic  ct  principalement  dans  les  pyorrhees 
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nasales  un  role  de  premier  ordre.  Leur  disposition  anatomique  ainsi  (jue 
I cur  importance  palhologique  les  rendent  de  tons  points  comparables  aux 
cellules  mastoidiennes  qui  forment  avec  la  caisse  du  tympan  un  seul  tout 
representant  rorcille  moyenne.  L’histoire  des  sinusites  est  done  insepa- 
rable de  cel le  des  rhinites,  de  meme  quo  1’ etude  des  masto'iditesne  saurait 
etre  isolee  de  cello  des  otites. 


§ I.  — SYMPTOMATOLOGY 

Symptomes  objectifs.  — a.  Caracteres  du  pus.  — La  couleur 
du  pus  qui  est  expulse  des  narines  varie  selon  qu’il  est  pur  ou  melange  a 
une  plus  ou  moins  grande  quantite  de  mucus.  Jamie  clair  ou  verdatre 
dans  le  premier  cas,  il  sc  presente  dans  le  second  sous  forme  de  flocons 
jaunes  en  suspension  dans  un  mucus  vitreux,  gris  ou  ambre,  s’etirant 
souvent  en  longs  filaments. 

Lorsque  le  pus  est  colore  par  du  sang,  la  secretion  offre  une  teintc 
brune  ou  noiratre,  ou  bien  encore,  si  le  melange  n’est  pas  uniforme,  elle 
est  simplement  striee  de  filets  de  sang. 

De  consistance  habituellement  lluide  ou  demi-lluide,  le  pus  peut,  apres 
un  sejour  suffisamment  prolonge  dans  les  fosses  nasales,  s’y  dessecher  et 
s’y  concreter  sous  forme  de  croutes  seches  a leur  surface  fibre,  humides 
sur  leur  face  adherente,  recouvrant  une  etendue  variable  de  la  muqueuse. 
Parfois  le  detachement  brusque,  dans  un  effort  d’expuition,  de  croutes 
fortement  adherentes,  s’accompagne  d’une  petite  epistaxis  due  a Ferosion 
de  la  muqueuse  et  qui  s’arrete  d’ ordinaire  d’elle-meme.  Sans  presenter 
une  aussi  grande  tendauce  a la  dessiccation,  il  arrive  que  le  pus  se  concrete 
en  petites  masses  arrondies,  en  pelotons  jaunes  ou  colores  par  un  peu  de 
sang  qui  s’eliminent  toujours  sous  la  meme  forme  spherique  : cette  parti- 
cularity indique  que  les  pelotons  prennent  constamment  naissance  dans 
le  meme  point. 

Les  secretions  purulentes  sont  abondantes  lorsqu’elles  prennent  nais- 
sance dans  une  grande  cavite  telle  que  le  sinus  maxillaire  ou  dans 
plusieurs  sinus  a la  fois  : e’est.  alors  qu’on  voit,  au  moins  en  certains 
moments,  le  pus  s’echapper  goutte  a goutte  par  les  narines.  Le  fait  est 
rare.  D’ordinaire  le  pus  est  expulse  volontairement  dans  Faction  de  se 
moucher  et  Fon  mesure  approximativement  Yabondance  de  la  suppura- 
tion au  nombre  de  mouchoirs,  deux,  trois,  quatre  et  plus,  que  le  malade 
salit  chaque  jour. 

Les  secretions  ont  une  mauvaise  odeur  que  le  malade,  sauf  s il  s agit 
d’un  ozeneux,  pergoit  d’ordinaire  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  son 
entourage.  C’esl  tantot  une  odeur  simplement  fade,  tantot  une  odeur 
fetide  et  repoussante  qui  se  pergoit  a distance  et  importune  le  malade 
nuit  et  jour. 

La  suppuration  est  tantot  unilaterale,  tantot  bilaterale.  Dans  le  premier 
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cas,  le  pus  s’ecoule  toujourspar  la  memo  narinc ; toutefois  il  peut  arrivcr, 
coniine  clans  certaines  epistaxis,  qu’unc  partic  ties  secretions  chem inant 
d’avant  cn  arriere  s’accumulent  clans  le  fond  de  la  marine,  et  contournanl 
le  bord  posterieur  de  la  cloison,  penetrent  dans  la  fosse  nasalc  opposee; 
elles  sont  alors  expulsees  par  les  deux  narines  bien  que  lour  origino  soit, 
unilaterale.  11  est  plus  frequent,  il  est  presque  habituel,  que  les  secretions 
qui  suivent  ce  trajet  retrograde  tombent  dans  le  pharynx  nasal,  tapissent 
ses  parois  ainsi  que  la  face  superieure  du  voile  du  palais  et  soient  ensuite 
expulsees  par  la  bouche  ou  bien  encore  tombent  dans  l’oesophage  et 
soient  degluties.  Exceptionnellemcnt  et  sculcment  dans  certains  cas  de 
sinusites,  la  totalite  des  secretions  semble  pouvoir  prendre  la  voie  retro- 
nasale  : le  malade  ne  moucbe  alors  pas  trace  de  pus;  c’est  seulement  une 
etude  minutieuse  ties  symptomes  concomitants  qui  permet  d’etablir  le 
diagnostic  paradoxal  de  suppuration  nasale  sans  pus  dans  le  nez. 

L’ecoulement  pent  etre  continu,  intermittent  ou  periodique.  C’est  tres 
souvent  le  matin  que  la  pyorrhee  est  le  plus  abondante,  au  moment  ou  le 
malade  passe  de  la  position  borizontale  a la  situation  verticale.  D’autres 
fois,  l’ecoulement  s’exagere  ou  se  produit  seulement  lorsque  la  tete  est 
penchee  en  avant  et  en  bas;  le  decubitus  lateral  exerce  parfois  une 
influence  analogue.  Les  paroxysmes  d’ecoulement  peuvent  etre  quotidiens, 
se  reproduire  aux  memes  heures  de  la  journee  ou  bien  encore  ne  reparaitre 
qu’au  bout  d’un  nombre  de  jours  a peu  pres  fixe,  toutes  les  semaines  ou 
tous  les  mois,  le  malade  ne  rendant  dans  1’intervalle  de  ces  crises  que  de 
petites  quantites  de  pus  ou  de  muco-pus.  Chez  quelques  personnes 
affectees  de  suppuration  nasale  chronique,  les  saisons  ont  une  influence 
manifeste,  en  ce  sens  que  la  pyorrhee  diminue  generalement  d’intensite 
pendant  l’ele  et  augmente  pendant  l’hiver. 

Si  Lon  pratique  la  rhinoscopie  cinterieure , on  trouve  le  pus  dans  le 
point  meme  oil  il  a pris  naissance  ou  dans  une  region  plus  ou  moins 
eloignee  de  son  lieu  d’origine  : c’est  cette  derniere  condition  qui  est  le 
plus  ordinairement  realisee;  il  se  repand  en  cffet  sous  l’influence  de  la 
pesanteur  ou  par  une  action  capillaire  sur  presque  toute  la  surface  de  la 
pituitaire;  il  n’est  pas  rare  non  plus  qu’il  s’accumule  dans  des  points 
declives  et  dans  des  replis  oil  se  constituent  ainsi  de  veritables  reserves. 
Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  de  reconnaitre  l’origine  reelle  dn  pus: 
Pour  y arriver  il  faut,  apres  avoir  nettoye  la  fosse  nasale,  y placer  et  y 
laisser  a demeure  pendant  quelques  heures  un  tampon  de  coton  qu’on 
msinue  entre  la  region  ou  siege  le  pus  et  le  lieu  suppose  de  sa  formation  : 
le  pus  ne  pouvant  plus  se  repandre  au  dela  de  son  point  d’origine,  celui- 
ci  est  aisement  reconnu  ('). 

b.  Obstruction  nasale.  — L’impermeabilite  du  nez  peut  resulter  de 
I accumulation  du  pus  et  de  la  production  do  croutcs,  du  developpement 
de  polypes  ou  d’un  catarrhe  hypertrophique  de  la  muqucuse  nasale. 

Cl  GnOKWALD,  Die  Lehre  von  den  Naseneiterungen.  Munich,  1890,  ,'.t|i( 
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En  stagnant  ct  on  s’accumulanl  sur  le  planchcr  cl  dans  lcs  meats  ou  il 
s’epaissit  ct  sc  concrete  sous  forme  de  croutes  ]>lus  ou  moins  dures,  le 
l>us  gene  le  passage  de  l’air  comine  le  ferait  un  corps  etranger;  de  la  une 
obstruction  nasale  qui  ne  ccssc  qu’avec  la  chute  des  croutes  et  F elimina- 
tion des  secretions. 

Le  developpement  de  polypes  muqueux  cst  extremement  comrnun 
dans  lcs  cas  de  suppurations  nasales;  ils  peuvent  presenter  les  dimensions 
les  plus  variables,  tantot  ce  sont  de  petits  myxomes  de  la  grosseur  d’un 
orain  de  chenevis:  tantot  ce  sont  des  polypes  volumineux  et  multiples 
remplissant  toute  la  cavite  nasale;  ils  baignent  alors  dans  le  pus  ct 
deviennent  parfois  une  cause  de  retention  de  celui-ci  dans  les  parties 
superieures  des  fosses  nasales.  Ils  nc  sont  pas,  comme  on  Fa  cru  jadis,  la 
cause  de  la  suppuration  nasale;  ils  en  sont  d’ordinaire  l’effet,  leur  deve- 
loppement  n’etant  qu’un  mode  de  reaction  banale  de  la  muqueuse 
nasale  (*).  Toutefois,  en  raison  de  Fobstaclc  qu’ils  apportent  a l’elimina- 
tion  des  secretions,  ils  peuvent  devenir  secondairement  la  cause  de  sinu- 
sites surajoutees,  le  pus  etant,  au  moment  ou  le  maladc  se  rnouche,  refoule 
dans  des  sinus  intacts  jusqu’alors  et  qui  se  trouvent  infectes  a leur  tour; 
de  la  la  frequence  des  sinusites  combinees.  Mais  qu’ils  soient  cause  ou 
effet  de  la  suppuration,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  quo  leurs  rapports  avec 
celle-ci  sont  tres  etroits. 

Une  autre  cause  d’ obstruction  au  cours  des  suppurations  nasales  est  le 
developpement  d’un  catarrhe  hypertrophique  de  la  pituitaire  : celui-ci 
accompagne  souvent  les  polypes,  mais  peut  aussi  se  montrer  indepen- 
damment  d’eux.  L’hypertrophie  est  tantot  diffuse,  tantot  localisee  a la 
tete  ou  a la  queue  du  cornet  inferieur  ou  du  cornet  moyen,  a la  levre 
inferieure  de  Fhiatus  semi-lunaire  (bourrelet  lateral  de  Kaufmann).  Elle 
resulte  de  l’inflammation  secondaire  de  la  muqueuse  constamment  irritee 
et  infectee  par  les  secretions. 

c.  Lesions  cutanees  et  muqueuses.  — Cette  action  nuisible  du  pus 
s’exerce  non  seulement  sur  la  muqueuse  nasale,  mais  aussi  sur  tous  les 
tissus  avec  lesquels  il  est  mis  en  contact.  En'  s’ecoulant  par  Forifice 
anterieur  des  fosses  nasales,  il  provoque  de  Verytheme  des  narincs,  des 
ailes  du  nez  et  de  la  levre  superieure,  parfois  des  folliculites,  de  1 eczema 
ou  meme  un  veritable  sijcosis,  non  parasitaire,  rebelle  a tout  traitement 
tant  que  la  reinoculation  des  points  malades  est  facilitee  par  la  persis- 
tance  de  la  suppuration  nasale  (s).  Chez  les  enfants,  qui  portent  si  volon- 
tiers  les  doigts  au  nez,  il  est  comrnun  de  voir  se  developper  des  pustules 
d 'echtyma  a la  face  ou  en  differents  points  du  corps,  des  tourmoles,  des 
conjonctivites  resultant  du  transport  des  germes  infectieux  par  les  mains 
et  d’ auto-inoculations. 


(i)  ijUC,  De  l’etiologie  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Arch,  internal,  de  laryn- 

Amman,  ^ur  \es  relations  entre  les  affeclions  cutanees  du  nez  et  les  affections  profondcs 
des  fosses  nasales.  Assoc,  franf.  pour  I’avanc.  des  sciences.  10»  session.  Toulouse,  18./- 
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Le  passage  du  pus  clans  lc  pharynx  nasal  arnene  l’infection  do  ce 
dernier  : dc  la  un  catcirrlie  naso-phanjngien  diffus  on  circonscrit  a un 
ou  plusieurs  recessus  dc  l’amygdale  pharyngee.  La  pliaryngile  seclie  avec 
atrophic  de  la  muqueuse  cst  egalement  unc  consequence  frequenle  du 
passage  du  pus  dans  la  gorge.  Ccs  diverses  alterations  du  pharynx  existent 
rarement  sans  participation  du  larynx.  Lcs  troubles  de  la  voix  qu’on 
observe  alors  resultent  tantdt  d'une  simple  fatigue  des  muscles  du  larynx 
sous  1 influence  des  efforts  repetes  de  raclement  guttural  ct  d’expuition, 
tantot  de  l’inflammation  secondaire  de  la  muqueuse  laryngec.  Nombre  de 

Slaryngites  chroniques  avec  ou  sans  pachydermfe,  dc  laryngites  scchcs 
avec  productions  croiiteuses,  sont  liees  a l existence  de  suppurations 
nasales  ou  naso-pharyngees.  D’autres  fois,  la  muqueuse  des  cordes,  au 
lieu  de  presenter  des  signes  de  reaction  inflammatoire,  offre  une  teinte 
pale,  terne,  grisatre,  une  surface  un  peu  irreguliere,  commc  si  sa  couche 
epitheliale  avait  macereau  contact  continuel  du  pus  descendu  des  parties 
superieures  du  pharynx;  il  suffit  de  tarir  la  source  des  secretions  pour 
foire  disparaitre  ces  lesions. 

Les  troubles  larynges  qui  resultent  de  ces  diverses  modifications 
attirent  souvent  seuls  l’attention  du  malade,  a f’exclusion  des  troubles 
secretaires  des  fosses  nasales  : l’examen  systematique  du  nez  et  du 
pharynx  permet  au  medecin  de  remonter  de  l’effct  a la  cause. 


1 1 


Symptomes  subjectifs.  — La  douleur  cst  fort  variable  : vive  et 
pouvant  affecter  des  caracteres  nevralgiques  dans  les  suppurations  aigues 
des  sinus,  elle  est  le  plus  souvent  moderee  dans  les  suppurations  chro- 
niques. Elle  revet  communement  la  forme  dc  cephalalgie  frontale  ou  occi- 
pitale,  de  pesanteur  de  tete  : c est  la  une  variete  de  ces  cephalataies 
d’origine  nasale  qui  en  imposent  si  frequemment  pour  des  douleurs  de 
nature  nevropathique,  congestive  ou  autre.  Les  sensations  douloureuses 
peuvent  revenir  avec  une  certaine  periodicite,  en  particulier  lorsqu’il  se 
produit  des  phenomenes  de  retention;  elles  se  suspendent,  au  contraire, 
dans  les  cas  ou  1 elimination  du  pus  se  fait  librcment  et  en  grande  abon- 
dance. 


Vodorat  n’est  surement  compromis  que  dans  les  cas  d’ozene  : il  est 
alors  fortement  diminue  ou  aneanti.  Dans  les  autres  cas,  ses  modifications 
<■;  n ont  rien  de  constant,  mais  en  general  il  est  plus  ou  moins  conserve,  de 
sorte  que  la  cacosmie  est  a la  fois  objective  et  subjective. 

Les  modifications  du  gout  sont  en  rapport  avec  cedes  de  l’odorat. 

Les  troubles  visuels  sont  communs  : on  les  observe  sip- tout  dans  les 
! inflammations  suppuratives  des  sinus  superieurs  (frontal,  ethmoidal, 
# sphenoidal).  Ids  consistent  en  scotomes,  en  retrecissements  du  champ 
A visuel,  en  asthenopie  accomodative ; le  malade  se  plaint  de  fatigue  rapide 
! e la  vue,  de  diminution  de  l’acuite  visuclle,  de  mouches  volantes,  de 
i impossibilite  de  lire  de  pres,  de  larmoiement,  de  photophobie,  etc.' 
ha  deglutition  des  secretions  nasales  provoque  frequemment  des  troubles 
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diqcstifs  (*),  qni  consistent  soil  en  clyspepsie  gastrique,  soil  on  crises  de 
dim  rliee  fetide,  alternant  ou  non  avec  de  la  constipation.  La  plupart  des 
troubles  gastro-intestinaux  qu’on  observe  chez  les  ozeneux,  cbez  les 
enlants  morvcux,  etc.,  n’ont  pas  d’autre  origine. 

Les  alterations  de  1 'intelligence  el  de  la  mdmoire  sent  les  memos  que 
dans  les  cas  d’obstruction  nasale. 


Complications.  — Elies  sent  le  fait  de  la  propagation  de  l’infection 
aux  organes  voisins,  soil  par  continuite  de  tissus,  soil  coftsecutivementa  la 
rupture  des  parois  des  cavites  nasales  ou  sinusiennes. 

a.  Complications  oculaires  et  orbilaires.  — Gc  sonl  la  dacryocystite 
par  infection  ascendante,  la  conjonctivite,  la  keratitc  phlyctenulaire,  etc. 
17a bees  de  l’orbitc  peut  resulter  d’une  propagation  inllammatoirc  par  les 
voies  lymphatiques  ou  veineuses,  ou  bien  encore  d’une  infection  directe 
consecutive  a la  rupture  de  la  lame  papyraeee  de  l’ethmoidc  ou  de  la 
paroi  superieure  de  l’antre  d’lligkmore ; dans  ce  dernier  cas,  il  peut  se 
developper  de  l’emphyscme  du  lissu  cellulaire  de  l’orbite. 

L’atrophie  du  nerf  optique  a ete  observee  a la  suite  de  l’empyeme 
sphenoidal. 

b.  Complications  auriculaires . — Le  catamite  de  la  trompe  d'Eustache 
et  de  la  caisse,  les  olites  moyennes  suppurees  avec  ou  sans  participation 
des  cellules  mastoidiennes  sont  le  resultat  d’une  infection  ascendante; 
leur  pathogenie  est  de  tous  points  comparable  a cede  des  salpingites  con- 
secutives  aux  vaginites  et  aux  metrites. 

c.  Complications  broncho-pulmonciires . — Ce  sont  des  bronchites, 
des  broncho-pneumonies  aigues  ou  subaigues,  ces  dernieres  realisant 
parfois  le  tableau  d’une  pseudo-phymie  (;).  Beaucoup  de  broncho-pneu- 
monies inlantiles  sont  le  resultat  defections  pyogenes  d’ origine  nasale; 
Marfan  a montre  quels  rapports  etroits  unissent  la  rhinite  irnpetigineuse 
et  les  complications  broncho-pulmonaires  dans  la  rougeole  (3). 

d.  Fistulisation.  — Exceptionnellement  les  sinusites  maxillaires  ou 
frontales  viennent  s’ouvrir  sous  la  peau  de  la  face;  il  se  produit  alors  un 
abces  sous  ou  sus-orbitaire  dont  l’ouverture  est  suivie  de  FetablissemSit 
d’une  fistule;  plus  rarement  encore  la  sinusitc  maxillaire  s’ouvre  dans  la 
bouebe  au  niveau  de  la  voiite  palatine. 

e.  Suppurations  intra-erdniennes . — Elies  represented  les  compli- 
cations les  plus  menagantes  des  suppurations  nasales;  ce  sont  1 abces 
sous-dure-merien  ou  intra-cerebral  (4),  la  phlebite  des  sinus,  la  menin- 


(1)  .Chabouy,  Dc  l’iufluence  des  affections  nasales  sur  le  tube  digestif.  Progrds  medical. 

15  iuillct  1895.  . , . i 

(2)  Licutwitz,  Complications  des  empyemes  des  cavites  accessoires  du  nez.  Ann.  des  ma  . 

ioreille , etc.,  fevc.  1890,  n°  2. 

(5)  Wermcille,  Stomatite  et  rhinite  impeligineuses  dans  la  rougeole.  Lcurs  rapports  a >c 
bronelio-pneumonic.  These  de  Paris,  1894,  n°  501.  , , 

P)  Scuisdeer,  Abces  du  cervcau,  suite  dc  sinusitc  fronlale.  Arch,  dc  mid.  ct  dc  phar,  ■ 

milit .,  sept.  1892. 
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gite  (‘).  Pour  rares  qu’elles  soient,  ces  complications  ne  sonl  pas  exception- 
nelles;  ellcs  ne  sont  pas  sculement  a rcdouter  dans  les  cas  de  suppuration 
aiguc  a grands  fracas,  mais  aussi  dans  lcs  suppurations  clironiques  a 
evolution  insidieuse  ct  d’apparence  les  plus  benignes  : une  sinusile  latente, 
unc  ethmo'idite  meconnue  ont  ete  plus  d’une  fois  le  point  de  depart  d’acci- 
dents  cerebraux  mortels  dont  I’origine  restait  ignoree  ou  qu’en  desespoir 
de  cause  on  mettait  sur  le  coinpte  d’une  meningite  tuberculeuse.  Des 
phenomenes  septieemiques  ou  pyohemiques,  avec  ou  sans  inetastases  (2), 
peuvent  accompagner  ces  accidents  encephaliques. 


§ II.  — SEMIOLOGIE 

Les  suppurations  nasales  doivent  etre  etudiees  chez  le  nouveau-ne, 
chez  L enfant  et  chez  l’adulte. 

A.  Chez  le  nouveau-nh,  la  presence  de  pus  ou  de  rhuco-pus  dans  les 
fosses  nasales  reconnait  ordinairement  pour  cause  un  coryza  syphilitique 
ou  blennorragique.  Nous  avons  deja  dit  un  mot  de  ces  affections  a propos 
de  l’obstruction  nasale. 

B.  Chez  l'enfant,  il  est  trois  causes  principales  de  suppuration  nasale  : 
ce  sont  les  rhinites  purulentes  primitives  ou  secondaires,  les  corps 
Strangers  et  les  vegetations  adenoides.  Une  des  causes  les  plus  importantes 
de  suppuration  nasale  chez  1’adulte,  l’inflammation  des  sinus,  phut  etre 
eliminee  d’emblee,  au  moins  au-dessous  de  cinq  ans,  cette  affection  etant 
exceptionnelle  a cette  epoque  de  la  vie  : les  sinus  sont  en  effet  alors  si 
peu  developpes  qu’ils  peuvent  etre  tenus  comme  quantite  negligeable. 

La  rliinite  wipetigineuse,  a staphylocoques  dores,  la  plus  commune 
des  rhinites  purulentes  primitives,  n est  pas  rare  dans  la  seconde  enfance; 
son  evolution  est  subaigue;  elle  peut  persister  plusieurs  mois;  clle 
s accompagne  presque  toujours,  au  moins  a un  moment  donne  de  son 
evolution,  d’impetigo  des  narines  ou  de  la  face. 

Secondaires,  les  rhinites  purulentes  font  partie  de  l’ensemble  sympto- 
matique  des  maladies  infectieuses  aigues  dont  les  plus  communes  sont : la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  vciriole,  V erysipele . la  dipliterie . 

Certaines  rhinites  meritent  1 epithete  de  fihrineuses  ou  de  pseudo-mem- 
braneuses  plutot  que  celle  de  purulentes,  en  raison  de  la  nature  de 
1 exsudat  : telles  sont  la  rhinite  a hacilles  de  Lofflcr,  qui  sc  complique 
d ailleurs  sou  vent  d infection  pyogene,  et  la  rhinite  fibrineuse  idiopathique 
due  a divers  microbes,  entre  autres  aux  streptocoques  et  aux  staphy- 
locoques. 1 J 

(‘)  Claode,  Empyeme  du  sinus  maxillaire  gauclic.  Infection  aiguti  secondaire  des  sinus  sus- 
nasaux  gaudies.  Accidents  de  meningite.  Mod.  Revue  de  larijngol.,  1895,  n"  17. 

',nK';Fuf  DieKxankbeitcn  des  Gchirns  und  seiner  adnexa  im  Gcfolge’von  Nasenlterungen. 
Jtiia.  u.  r isclier,  lo96.  ° 

C2!  Ziem,  Uebcr  inctaslalischc  Erkrank.  bei  Nasenleiden.  Monalschr.  f \ Ohrcnh .,  1889,  n»  H 
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Lcs  principaux  signes  des  corps  dlrawjers,  des  vdgdlations  addnoides 
oi  de  Yaddnoidite  onl  ete  exposes  an  chapitre  de  l’obstruction  nasale. 
Rappclons  seulement  quo  tonic  pyorrhec  nasale  unilaterale  et  fetide  chcz 
nn  enfant  est  presque  a coup  sur  l’indice  dc  la  presence  d’un  corps 
elranger. 

Lorsquc,  par  exception,  un  examen  soigneux  a permis  d’eliminer  ces 
t.rois  causes  primordiales  de  suppuration  nasale,  il  taut  songera  l’une  des 
affections  suivantes,  qui,  tout  en  sc  rencontrant  plus  habituellement  chez 
l’adulte,  no  sont  cependant  pas  incompatibles  avee  un  age  moins  avance  : 
cc  sont  les  lesions  ulcereuses,  surtout  celles  qui  sont  dues  a la  syphilis 
lieredi Laire,  les  abces  traumatiquesdela  cloison,  enfin  l’ozene,  qui  debute 
d’ordinaire  dans  la  seconde  enlance,  de  8 a 12  ans. 

C.  Chez  l’adulte,  il  convient  de  distingucr  plusieurs  cas,  selon  que  le 
pus  prend  naissance  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  naso-pharynx  ou  dans 
les  cavites  annexes,  e’est-a-dire  selon  que  la  suppuration  est  intra,  retro 
ou  juxta-nasale. 

1°  Suppurations  intra-nasales.  — L’examen  local  en  fait  d’ordinaire 
reconnoitre  aisement  la  cause. 

Une  largeur  anormale  des  fosses  nasales  dont  les  parois  sont  recouverles 
sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue  d’une  secretion  epaisse  et  de 
croutes  d’un  jaune  verdatre,  l’atrophie  des  cornets,  en  particulier  de 
l’inferieur  qui  a parfois  presque  completement  disparu  au  point  que  sa 
place  n’est  plus  marquee  que  par  un  simple  bourrelet,  l’absence  de  toute 
ulceration,  caracterisent  Yozene  (rhinite  atrophique  fetide).  Ces  lesions 
sont  d’ordinaire  bilaterales,  tout  en  etant  souvent  plus  prononcees  d’un 
cote.  L’air  expire  presente  une  fetidite  particuliere,  perceptible  au  voisi- 
naae  immediat  du  malade  ou  a distance,  mais  non  pergue  par  le  malade 
lui-meme,  dont  l’odorat  est  emousse  et  souvent  completement  perdu,  si 
bien  que  Vozeneux  se  plaint  d’un  certain  nombre  de  troubles  fonction- 
nels  tels  que  l’exageration  des  secretions  nasales,  la  secheresse  de  la 
goro-e,  de  la  lourdeur  de  tete,  mais  jamais  de  fetidite:  s’il  accuse  ce  sym- 
ptome,  e’est  qu’il  lui  a ete  revele  par  les  personnes  de  son  entourage.  11 
mouche  abondamment,  salit  plusieurs  mouchoirs  par  jour;  les  secre- 
tions qu’il  rend  sont  epaisses,  jaunes  ou  verdatres,  souvent  concretees 
sous  forme  de  croutes;  de  temps  en  temps  il  cesse  de  moucher  pendant 
une  demi-journee,  un  jour  ou  plusieurs,  puis  expulse  soudam  et  parfois  au 
prix  de  grands  efforts  une  croute  verdatre,  longue  dedeux  ou trois  centi- 
metres, dessechee  sur  l’une  de  ses  faces,  humide  et  striee  de  sang  sur 
l’autre,  reproduisant  la  forme  du  meat  ou  du  cornet  dont  elle  vient  de  se  de- 
tacher et  exhalant  la  meme  odeur  que  Fair  expire.  S’ll  s’agit  d un  adulle 
ces  svmp tomes  ne  sont  jamais  d’origine  recente  : on  apprend  qu  ils  existent 
depuis  une  plus  ou  moins  longue  serie  d’annees,  avec  des  interval  les d ag- 
gravation et  ^amelioration,  et,  si  le  malade  a bonne  memoire,  qu  lls  on 
commence  a se  montrer  des  1 age  de  huit,  dix  ou  douze  ans. 
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L’aspcct  ties  lesions  cl  Devolution  ties  symptomes  sonl  tout  autres  dans 
la  syphilis  tertiaire  du  nez.  Ici  la  pyorrhee  csl  lice  a la  presence  de 
lesions  ulcereuses  et  destructives.  Apres  une  phase  initiate  dc  courte 
duree  oil  la  gouuue  intra-nasale  se  traduit  fonctionnellement  par  des 
symptdmes  assez  vagues  dc  cephalalgie,  de  nevralgie  sus-orbitaire  ou 
naso-lobaire,  il  s’etaldit  un  ecoulcment  purulent  brunatre,  fetide,  entrai- 
nant  parfois  de  petites  parcclles  osseuscs  noiratres.  En  merne  temps 
1’odorat  s’aflaiblit.  A Eexamen  rhinoscopique,  l’unc  des  fosses  nasales  ou 
les  deux  apparaissent  souvent  encombrces  dc  croutes  brunes  qu’il  faut 
enlever  a la  pince  pour  decouvrir  les  lesions  sous-jacentes  : celles-ci  con- 
sistent en  une  ou  plusicurs  ulcerations  creuses,  a fond  jaune,  a bords 
tailles  a pic,  parfois  couvertes  de  masses  vegetantes  ct  souvent  masquees 
par  la  tumefaction  des  tissus  environnants  qui  presentent  une  tcinte 
rouge,  presque  inflammatoire.  L’extremite  du  stylet  rencontre  au  fond  de 
ces  ulceres  Eos  denude  sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue,  parfois 
deja  mortifie  et  en  voie  d’elimination.  Si  le  sequestre  est  deja  detache,  il 
constitue  un  corps  etranger  noiratre,  dur  et  rugueux,  qui  obstrue  la  fosse 
nasale.  Ces  lesions  peuvent  se  developper  en  un  point  quelconque,  mais 
elles  doivent  etre  cherchees  de  preference  sur  la  cloison,  sur  le  plancher 
ou  dans  la  region  de  la  fente  olfactive. 

Elles  peuvent  etre  l’unique  manifestation  de  la  syphilis  tertiaire ; 
d’autres  fois  elles  ont  etc  precedees  de  lesions  de  meme  nature,  dont  il  y 
a interet  a rechercher  les  traces  sous  forme  de  cicatrices  sur  la  peau  ou 
les  muqueuses,  en  particulier  dans  la  gorge.  Dans  le  nez  meme,  ces 
lesions  laissent  souvent  une  trace  indelebilc  de  leur  existence  : telle  est 
la  deformation  du  nez  exterieur  qui  s’effondrc  et  prend  la  forme  de  pied 
demarmite;  telle  est  encore,  a l’interieur  des  fosses  nasales,  la  disparition 
partielle  ou  totale  de  la  cloison,  l’atrophie  des  cornets  realisant  une 
rhinite  atrophique  secondaire  avec  tous  les  inconvenients  inherents  a la 
rhinite  atrophique  primitive  : stagnation  et  dessechement  des  secretions 
qui  fermentent  et  prennent  une  odeur  fetide. 

L ulcere  perforant  de  la  cloison  (!)  ne  provoque  pas  une  formation 
aussi  abondante  de  pus  ou  de  muco-pus;  tout  au  plus  ses  bords  se  recou- 
vrent-ils  de  temps  en  temps  de  petites  croutes  jaunatres  n’exhalant  aucune 
fetidite.  La  lesion,  indolore,  evolue  a froid,  sans  bruit,  souvent  a l’insu 
du  malade.  Elle  siege  a la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison,  se  limi- 
tant  exactement  a sa  portion  cartilagineuse  dont  elle  envahit  souvent  les 
deux  faces  a la  fois.  C’est  une  ulceration  ronde  ou  ovale,  a Lords  nets, 
creuses  en  entonnoir;  le  fond  en  est  forme  par  le  cartilage  necrose  qui 

fin  it  par  se  perforer,  presentant  un  trou  plus  petit  que  celui  des  parties 
molles. 

Avant  de  se  manifester  par  dc  la  pyorrhee,  les  ahees  des  fosses  nasales 
se  traduisent  par  une  phase  destruction  dont  la  duree  varie  de  quelques 

j*l  Rajek>  Das  perforicrcnJc  Gcschvviir  der  Nasenschcidewand.  Virchow's  Arch.,  Bd.  CXX. 
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jours  a quclqucs  semaines.  Ils  sc  developpent  en  un  point  quelconque 
Vies  fosses]  nasales,  a In  partie  anterieure  du  plancher,  oii  ils  resultent  le 
plus  souvent  d’alterations  des  incisives  superieures,  dans  les  meats,  ou  ils 
simulant  aisement  une  sinusite,  mais  surtout  sur  la  partie  anterieure  de 
la  cloison,  oii  ils  sont  d’ordinaire  consecutifs  a un  traumatisme  : ils  sont 
alors  precedes  de  la  formation  d’un  hematomc  (voy.  Obstruction  nasale). 
En  s’ouvrant  spontanement,  ces  abces  laissent  ecouler  un  pus  sangui- 
nolent,  sans  odeur;  leur  orifice  fistuleux  cst  souvent  masque  par  des 
fongosites. 

Comme  causes  plus  rares  de  suppuration  intra-nasale,  il  faut  citer  la 
tuberculose  ct  les  tumeurs  ulcerees  (voy.  Obstruction  nasale). 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  folliculites  et  les  furoncles  du  vesti- 
bule, les  rhinites  unilaterales  entretenues  par  les  corps  etrangers  et  les 
deviations  de  la  cloison,  les  rhinites  purulentes  aigucs  consecutives  a 
I’influenza,  a l’erysipele  de  la  face,  etc.  La  rhinite  clironique  simple  ne 
saurait  etre  consideree  a proprement  parler  comme  une  cause  de  suppu- 
ration nasale,  les  secretions  y etant  plutot  muqueuses  que  purulentes. 

2°  Suppurations  r6tro-nasales.  — A part  les  fails  exceptionnels  de 
suppurations  aigues  dues  a un  phlegmon  naso-pharyngien,  a une  adeno'i- 
dite  ou  une  periadenoulite  aigue,  le  pus  qui  prend  naissance  dans 
1’arriere-cavite  des  fosses  nasales  provient,  dans  la  majorite  des  cas,  d’un 
catarrhe  retro-nasal  clironique. 

Dans  cette  affection,  les  secretions  ne  sont  pas  franchement  purulentes, 
mais  plutot  muco-purulentes ; clles  ne  sont  expulsees  qu’en  petite  quan- 
tity par  le  nez ; elles  tombent  de  preference  dans  la  gorge  et  sont  rejetees 
sous  forme  de  crachats  visqueux,  parfois  agglutines  en  pelotons  grisatres. 
Cette  expulsion  exige  communement  des  efforts  de  raclement  et  de  reni- 
flement  considerables,  surtout  le  matin,  les  secretions  s etant  accumulees 
et  dessechees  dans  le  naso-pharynx  pendant  la  nuit.  Les  troubles  subjec- 
tifs  les  plus  varies  : sensation  de  gene  entre  le  nez  et  la  gorge,  pesanteur 
de  tete,  secheresse  de  gorge,  bourdonnements  d’oreilles,  etc.,  accom- 
pagnent  l’affection.  Celle-ci  se  traduit  objectivement  par  la  presence  sur 
la  voute  du  pharynx  d’une  nappe  de  muco-pus  ou  d’une  croiite  seche, 
verdatre,  adherente,  recouvrant  la  region  de  l’amygdale  pharyngee  et 
presentant  cette  particularite  de  laisser  a decouvert  la  region  anterieure 
de  la  voute,  sans  empietcr  sur  la  limite  des  choanes,  a 1 inverse  du  muco- 
pus  qui  vient,  des  fosses  nasales  et  penetre  secondairement  dans  le  pha- 
rynx. Sous  cette  couche  de  secretions,  la  muqueuse  oflre  des  aspects 
assez  divers : tantot  les  lesions  sont  diffuses,  la  muqueuse  est  alors  simple- 
ment  rouge  et  un  peu  tumefiee  (forme  humide),  ou  bien  encoie  pale  ct 
mince,  comme  ratatinee  (forme  seche) ; tantot  les  lesions  se  localisent  a 
la  voute,  qui  est  mamelonnee,  a l’un  des  recessus  de  I’amygdale  pbaiynget . 
en  particulier  au  recessus  median  (angine  de  Tornwaldt),  d ou  soil  um 
goutte  de  pus  etdans  lequcl  un  stylet  coude  penetre  parfois  a une  pioion 
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deui'  ilc  plus  ile  I centimetre,  au\  fossettes  de  Rosenmiillcr,  aux  bourre- 
Icts  tubaires,  qui  sont  plus  on  moins  tumefies.  L’existence  dc  ces  lesions 
n’exelut  pas  d’ailleurs  la  possibility  d’une  suppuration  intra-nasale  conco- 
mitante,le  catarrlie  naso-pharyngicn-n’etant  souvent  que  le  rcsultat  d ime 
infection  secondaire  par  le  pus  ou  le  muco-pus  venant  ilu  nez. 

Les  gommes  du  cavum  out  trois  points  d’ election  : la  face  superieure 
da  voile  du  palais,  la  paroi  postero-superieure  du  pharynx  el  le  pli 
salpingo-pharyngien.  Des  qu’clles  s’ulcerent,  le  malaile  commence  ii 
cracher  et  ii  moucher  du  pus.  Les  caracteres  des  ulcerations  sont  les 
memos  que  dans  les  fosses  nasales  : la  necrose  osseusc  y cst  seulement 
plus  rare. 

Les  ulcerations  tuber culeuses,  qui  ne  se  montrent  guere  quo  chez  des 
phtisiques  avances,  siegent  principalement  a la  voute  ou  sur  les  bourre- 
lets  tubaires.  Elies  ont  un  fond  jaunatre,  des  fiords  plats  ct  irreguliers, 
parfois  entoures  de  petits  points  filancs  ou  jaunatres ; dies  sont  peu  pro- 
fondes,  rnais  parfois  tres  etendues. 

Exceptionnellement  le  pus,  dont  on  constate  la  presence  dans  le 
pharynx  nasal,  vient  de  1 oreille  moyenne  et  y est  deverse  par  la  trompe  : 
au  lieu  de  se  faire  jour  au  dehors  par  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  les  secretions,  renfermees  dans  la  caisse  et  eventuellement  dans 
les  cellules  mastoidiennes,  s’elimincnt  par  le  conduit  tubaire  ( otorrhee 
interne ). 

5°  Suppurations  juxta-nasales  — Lorsqu’il  n’existe  pas  ^alterations 
intra  ou  retro-nasales  expliquant  la  pvorrhee,  il  faut  aller  a la  recherche 
d’une  sinusite,  d’un  empyeme  ouvert,  dont  les  produits  de  secretion  se 
deversent  dans  le  nez.  Qu’on  sache  bien  qu’il  ne  s’agira  pas  alors  d’une 
de  ces  sinusites  aigues  a grand  fracas,  accompagnces  de  douleurs  vio- 
lentes,  de  rougeur  des  teguments,  de  deformation  exterieure,  que  les 
chirurgiens  diagnostiquent  et  traitent  depuis  de  longues  annees,  mais  de 
ces  sinusites  subaigues  ou  chroniques,  sans  phenomenes  de  reaction,  a 
evolution  insidieuse  et  d’un  diagnostic  plus  ou  moins  epineux,  que  les 
progres  recents  de  la  rhinologie  nous  ont  appris  a connaitre  sous  le  nom 
d 'empyemes  latents.  feous  cette  forme,  infiniment  ])lus  frequente,  les  sinu- 
sites sont  1 une  des  causes  les  plus  fiabituelles  des  suppurations  nasales. 

Un  certain  nombre  de  signes  fournissent  une  presomption  en  faveur 
d’une  sinusite.  Ce  sont  : a.  l’unilateralite  de  la  suppuration,  en  l’absence 
de  toute  cause  intra-nasale  susceptible  dc  la  produire  (corps  etranger, 
syphilis,  deviation  de  la  cloison);  b.  sa  periodieite  frequente,  qui  pent, 
affecter  deux  types  : tantot  l’ecoulement  presente  dans  le  cours  de  la 
journee  une  ou  plusieurs  phases  d’exasperation  revenant  toujours  aux 
memes  heures,  en  particulier  le  matin  au  reveil;  tantot  la  suppuration 
diminue  d’abondance  ou  meme  se  suspend  plusieurs  fois  par  an,  pendant 
quel q ucs  semaines  ou  quelques  mois,  pour  reprendre  ulterjeurcment  avec 
une  nouvellc  intensite ; c.  l’existence  de  douleurs  a forme  cephalalgique 
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ou  nevralgiquc,  offrant  la  memo  periodicite  quo  l’ecoulement ; d.  la 
reapparition  immediate  dn  pusapres  neltoyage  de  la  fosse  nasale;  s.  l’exis- 
lencc  de  polypes  muqueux  baignes  par  le  pus;  f.  enfin  la  localisation  du 
pus  au  voisinage  de  I orifice  des  sinus. 

Cette  localisation  vat  ic  suivant  lc  sinus  atteint  cl  aussi  suivant  l’atti- 
tude  du  malade.  Les  sinus  du  groups  anldrieur  (sinus  maxillaire,  sinus 
frontal,  cellules  clhmoidales  anterieures)  deversent  leur  contenu  dans  le 
meat  moyen;  ceux  du  groups  postdrisur  (sinus  sphenoidal,  cellules 
ethmo'idalcs  posterieures)  se  vident  au-dessus  du  cornet  moyen,  au  niveau 
de  la  fente  olfactive.  Dans  I’attitude  verticale,  lc  pus  sejourne  au  voisinage 
de  1 orifice  des  sinus,  c’est-a-dire  dans  le  meat  moyen  pour  les  sinus 
anterieurs,  dans  la  fente  olfactive  pour  les  sinus  posterieurs.  Dans  le 
decubitus  dorsal,  il  tend  a s’ecouler  en  arriere  : celui  qui  vient  du  meat 
moyen  s’etale  sur  la  face  superieure  du  voile,  celui  qui  vient  du  meat 
superieur  se  rassemblc  sur  la  voutc  du  pharynx. 

La  presence  du  pus  dans  le  meat  moyen  doit  faire  penser  tout  d’abord 
a la  possibility  d’une  sinusite  maxillairs.  La  recherche  des  deux  signes 
suivants  viendra  confirmer  ou  infirmer  cette  hypothese  : 

1°  Le  meat  moyen  etant  prealahlement  nettoye  avec  soin,  on  ordonne 
au  malade  de  pencher  fortement  la  tete  en  avant  pendant  quelques 
minutes;  des  qu’elle  est  relevee,  on  examine  le  meat  : si  le  pus  y a reparu 
en  quantite  notable,  e’est  qu’il  existe  vraisemblablement  une  sinusite 
maxillaire  (signe  de  Frankel) ; 

2°  Le  malade  etant  dans  une  chambre  noire,  on  eclaire  sa  face  par 
transparence  a l’aide  d’une  lampe  electrique  placec  dans  sa  cavite  buccale; 
en  cas  d’empyeme  maxillaire  : a.  la  joue  correspondante  s’eclaire  mal, 
surtout  dans  sa  partie  superieure,  qui  montre  une  zone  obscure  au-dessous 
de  la  paupiere;  b.  la  pupille  reste  obscure,  tandis  que  celle  du  cote 
oppose  est  eclairee;  c.  les  yeux  fermes,  le  malade  ne  perpoit  la  lumierede 
la  lampe  buccale  que  du  cote  sain  (signe  de  Ileryng). 

Lorsque  ces  deux  experiences  donnent  un  resultat  positif,  elles  consti- 
tuent d’excellents  signes  de  probability.  Mais  le  '86111  signe  de  certitude 
est  la  constatation  directe  de  la  presence  du  pus  dans  lc  sinus  a 1’aide 
d’une  ponction  ou  d’un  lavage. 

La  ponction  exploratrice  se  fait  de  preference  par  lc  meat  inferieur  au 
moyen  d’une  seringue  de  Pravaz  munie  d’une  aiguille  solide.  Le  lavage 
explorateur,  difficile  par  l’orifice  naturel,  se  fait  a l’aide  d’un  trocart 
mince  enfonce  dans  la  paroi  osseuse  qui  separe  le  sinus  du  meat  inle- 
rieur;  la  fosse  nasale  ayant  ete  prealahlement  detergee  du  pus  qu  elle 
renferme,  si  le  liquide  injecte  par  le  trocart  ressort  trouble  par  le  nez, 
e’est.  qu’il  existe  une  sinusite  maxillaire. 

Si  le  sinus  maxillaire  est  indemne,  il  faut  porter  son  attention  sur  les 
csllulss  sthmoidcilss  cintsrieurss. 

Ici  la  suppuration  est  continue  ct  relativement  peu  abondante;  la 
pression  au  niveau  de  1’ unguis  est  souvent  doulourcusc ; 1’astbenopic, 
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1’amblyopie,  I’aprosexie  sent  frequentes  ct  marquees.  L'eclairage  par 
transparence  scion  la  methode  do  Ruault,  la  ponction  exploratricc  dc  la 
bnlle  ethmoidale  dilatee,  nc  donnent  que  des  resultats  inconstants.  La 
sonic  cpreuve  permettant  de  decelcr  avee  quclquc  surete  one  ethmo’idite 
consiste  a explorer  avee  le  stylet  les  deux  faces  du  cornet  moyen  : l’exis- 
tence  d’un  point  osseux  denude,  la  penetration  de  ( instrument  dans  une 
petite  cavite  dc  laquelle  s’ecoulc  du  pus  melange  de  sang  confirment  le 
diagnostic. 

Si  le  sinus  maxillaire  ct  les  cellules  ethmoidales  anterieures  sont 
indemnes,  e’est  qu’on  a affaire  a une  sinusite  frontale. 

Les  douleurs  occupent  de  preference  la  racine  du  nez  et  la  region  sus- 
orbitaire;  ellessont  reveillees  par  une  pression  digitale,  exercee  dc  bas  en 
haul,  au  niveau  de  1 angle  supero-interne  dc  Lorbite.  L’eclairage  par 
transparence  pratique  selon  la  methode  de  Vohsen,  a l’aide  d’unc  lampe 
electrique  speciale  appliquee  contre  la  paroi  infero-internc  du  sinus,  n’a 
qu’une  valeur  relative.  La  ponction  exploratrice  est  dangereuse  et  impra- 
ticable.  Quant  au  lavage  explorateur  par  l’orifice  naturel,  il  ne  fournit  que 
des  donnees  incertaines  en  raison  du  voisinage  de  1’orifice  des  cellules 
ethmoidales. 

Aussi  est-ce  surtout  par  exclusion  que  se  fait  le  diagnostic  de  sinusite 
frontale. 

Lorsque  le  pus  occupe  la  fente  olfactive  et  la  voute  du  pharynx,  il  con- 
vient  d’examiner  tout  d’abord  le  sinus  sphenoidal.  En  cas  de  sphenoulite , 
la  rhinoscopie  posterieure  fait  constater  sur  la  voute  du  pharynx  et  sur 
1 extremite  posterieure  des  cornets  superieur  et  moyen  d’un  cote  la  pre- 
sence d un  pus  epais,  souvent  concrete  sous  forme  de  croiites  brunatres 
et  fetides.  Dans  les  cas,  races  d’ailleurs,  oil  la  fosse  nasale  est  suffisam- 
ment  large,  il  arrive  qu’on  voit  le  pus  sortir  dc  l’ostium  sphenoidal.  Dans 
les  autres  cas,  il  faut  essayer  de  catheteriser  le  sinus ; si  l’on  y parvient, 
la  sonde  arrive  souvent  sur  un  os  denude  et  necrose.  La  ponction  explo- 
ratrice de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  le  lavage  explorateur  dc  sa  cavite 
peuvent  egalement  etre  tentes. 

Si  1 exploration  soigneuse  du  sinus  sphenoidal  est  negative,  il  est  pro- 
bable que  le  pus  vient  des  cellules  ethmoidales  posterieures . La  presence 
de  petits  polypes  muqueux  dans  le  sillon  qui  separe  le  cornet  moyen  de 
la  cloison  ct  surtout  la  constatation  avee  le  stylet  d’une  surface  osscuse 
denudee  au  niveau  de  la  queue  de  ce  cornet  confirment  le  diagnostic. 

Les  diverses  sinusites  que  nous  venons  de  passer  en  revue  peuvent  etre 
isolees  ou  associees  : dans  ce  dernier  cas,  on  a affaire  a des  empijemes 
combines.  Ceux-ci  sont  si  commons  que  la  presence  du  pus  dans  un 
sinus  doit  toujours  faire  soupponner  sa  presence  dans  un  ou  plusieurs 
autres.  Certaines  dc  ces  associations  sont  particulicrement  frequentes  : la 
sinusite  frontale  est  le  plus  souvent  combinee  a l’ethmoidite  anterieure, 
empyeme  sphenoidal  a l’cthmoidite  posterieure,  la  sinusite  maxillaire  ii 
la  sinusite  frontale  ou  ii  I’ethmoiditc. 
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CH  A PITRE  III 

H EMOR  RAGI ES  NASALES 


§ I.  — SYMPTOMATOLOGIE 

On  les  designe  sous  le  nom  d’epistaxis.  Lorsque  l’hemorragie  est 
minime,  le  sang  extravase  peut,  an  lieu  dc  sc  montrer  immediatement  au 
dehors,  sejourner  un  certain  temps  dans  les  fosses  nasales  et  se  melanger 
aux  secretions  normalcs  : 1 ’expulsion  d’un  mucus  nasal  mele  de  stries 
roses  ou  d’un  rouge  fonce  est  le  seul  indicc  de  la  rupture  vasculaire.  Le 
suintement  sanguin  merite  alors  a peine  le  nom  d’epistaxis. 

11  n’en  va  pas  toujours  ainsi  et,  vu  la  richesse  vasculaire  dc  la  pitui- 
taire,  l’epistaxis  est  d’ordinaire  assez  abondante  pour  se  manifester 
aussitdt  par  un  ecoulement  de  sang  hors  dcs  narines.  Tantot  cet  ecou- 
lement  est  annonce  par  des  signes  precurseurs,  sensation  de  chaleur  ou 
de  chatouillement  dans  le  nez,  qui  precedent  l’epistaxis  de  quelques 
instants ; tantot  le  sang  sort  si  soudainement  de  la  narine  que  le  malade, 
pris  a l’improviste,  ne  s’apergoit  de  1 hemorragie  qu  en  constatant  la 
presence  des  premieres  gouttes  de  sang  sur  son  vetemcnt  ou  son  mou- 
choir.  Le  sang  s’ecoule  ordinairement  par  une  seule  narine  a la  lois,  soit 
goutte  agoutte,  soit  en  un  courant  continu,  soit  encore  en  un  jet  pulsatile. 
Lorsqu’il  est  tres  ahondant,  il  peut  refluer  en  arriere,  contourner  le  Lord 
postericur  de  la  cloison  et  s’echapper  par  1 autre  narine  ou  bien  encore 
tomber  dans  le  pharynx  nasal : de  la  il  est  rejete  par  la  houche  ou  bien 
passe  dans  le  tube  digestif,  d’oii  il  est  expulse  par  vomissement  ou  sous 
forme  de  melsena. 

C’est  un  sang  liquide  et  rutilant,  non  spumeux;  seules,  les  portions  de 
celui-ci  qui  ne  sortent  pas  immediatement  des  fosses  nasales  s y soli- 
difient  sous  forme  de  caillots  noiratres  que  le  malade  rend  ultericurement 
en  se  mouchant  ou  en  eternuant. 

L’hemorragie  cesse  d’elle-meme  au  bout  d un  temps  variable  sous  la 
double  influence  de  l'abaissement  dc  la  pression  sanguine  et  dc  la  f oi i na- 
tion de  caillots  obturateurs;  cette  regie  ne  comporte  que  de  bien  rarcs 
exceptions.  Toutefois  cette  guerison  est  souvent  fragile  : la  chute  dcs 
caillots,  le  relevement  de  la  tension  sanguine  sous  1 influence  d un  ctei- 
nuement,  d’un  effort,  sont  suivis  du  retour  de  1 hemorragie;  cellc-ci  peut 
ainsi  se  reproduire  plusieurs  fois  dc  suite  a de  courts  intervalles. 

La  quantite  de  sang  perdue  est  en  rapport  a la  lois  avcc  la  duiee  e 
l’hemorragie  et  avec  le  ilcgre  de  la  pression  artericlle.  Elle  varic  de  que  - 
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ques  gouttes  a un  litre  et  plus.  En  general,  clle  cst  beaucoup  moindre 
qu'elle  ne  parait  etre  au  malade  ct  ne  depasse  guere  les  chiflVes  dc  50  a 
I 200  grammes. 

L’epistaxis  retentit  do  fagons  fort  variables  sur  Eenscmble  de  1’orga- 
nisme.  L’etat  general  peut  n’etre  en  rien  modifie : c est  le  cas  le  plus 
habituel.  Chez  quclqucs  malades,  au  contraire,  Ehemorragie  s’accompagnc 
de  paleur  du  visage,  de  vertiges,  de  bourdonncments  d’oreilles,  de  pcti- 
tessc  du  pouls,  de  sueurs  fro  ides,  de  defaillance,  voire  de  syncope  : ces 
phenomcnes  lipothymiques,  qu’on  a d’ordinaire  tendance  a attribuer  a line 
anemic  aigue,  resultent  le  plus  souvent  en  realite  de  l’impressionnabilite 
du  sujet;  c est  cc  qui  explique  qu’on  les  voit  parfois  survenir  des  la  sortie 
des  premieres  gouttes  de  sang.  La  syncope  peut  avoir  un  effet  utile  en 
favorisant  l’arret  de  Ehemorragie.  Exccptionnellement  et  seulcment  chez 
des  hemophiles  ou  des  individus  prealablement  anemies  par  une  maladic 
grave,  l’epistaxis  hate  ou  cntraine  la  mort  par  son  abondance  et  sa 
persistance. 

Ce  qu  il  est  moins  rare  d observer,  ce  sont  des  phenomenes  d’anemie 
chronique  entretenue  par  la  repetition  frequente  de  Ehemorragie;  par 
un  cercle  vicieux,  cette  anemie  favorise  a son  tour  la  reproduction  de 
Eepistaxis. 

Dans  certains  cas,  Eepistaxis  peut  avoir  une  action  bienfaisante  et  pro- 
curer au  malade  un  veritable  soulagement : telles  sont  les  epistaxis 
supplemental  s et  celles  des  individus  plethoriques,  qui  vienncnt  mettre 
un  terme  a des  symptomes  penibles  de  .congestion  cephalique,  de  pesan- 
teur  de  tete,  de  chaleur  et  de  rougeur  du  visage,  de  vertiges,  de  bour- 
donnements  d’oreilles. 


§ II.  — SEMIOLOGIE 

I L epistaxis  est  1 indice  de  la  rupture  d’un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  de 
la  muqueuse  nasale.  A 1 inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  la  plupart  des 
autres  muqueuses,  inaccessibles  a nos  moyens  d’exploration,  nous  pou- 
vons  ici,  grace  a Eexamen  rhinoscopique,  constater  de  visu  le  siege  de 
Ehemorragie  et  les  causes  locales  qui  la  provoquent.  C’est  la  un  avantage 
que  tout  clinicien  a le  devoir  de  mettre  a profit,  car  seul  il  donne  le 
moyen  d’instituer  une  therapeutique  rationnelle. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  abandonner  E antique  division  des  epistaxis 
en  hemorragies  de  cause  locale  et  hemorragies  de  cause  generale,  pour 
lui  substituer  cclle  beaucoup  plus  pratique  d’epistaxis  on  nappe  et 
\ d’epistaxis  circonscrites. 

1.  Epistaxis  en  nappe.  — Ce  sont  les  hemorragies  profuses  qui  sur- 
! viennent  dans  les  maladies  dites  hemorragipares  (hemophilic,  purpura, 
scorbut,  leucocythemie).  Toute  la  surface,  ou  du  rnoins  une  grande 
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etenduc  do  la  surface,  ilc  la  muqueuse  nasale  saigne,  sansqu’on  distingue 
d ’alterations  local  isecs.  Cette  forme  cst  exceptionnelle,  ct  e’est  presque 
toujours  a la  variete  suivante  quo  l’on  a affaire. 

IT.  fipistaxis  circonscrites.  — II  en  cst  dc  deux  sortes : 

a.  Les  uncs  out  un  siege  variable  coniine  cclui  de  la  lesion  qui  les 
provoque.  Tclles  sont  les  epistaxis  qui  succcdent  a un  traurnatisme  acci- 
ilcntcl  (fracture,  contusion)  on  ehirurgical  (hemorragies  post-operatoires), 
cellos  (jiii  se  font  a la  surface  (Tune  tumeur  (angiome,  librome,  sarcome), 
au  niveau  d’une  ulceration  syphilitique,  etc.  Ce  sont  la  des  cas  tout  parti- 
culiers  dont  le  diagnostic  etiologique  sc  laisse  aisement  etablir  a l’cxamen 
rhinoscopique. 

b.  Les  autres  ont  un  siege  fixe,  bien  determine,  toujours  le  merne,  qui 
cst  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison. 

L’erosion  de  la  cloison,  telle  est  la  cause  des  epistaxis  vulgaircs,  des 
epistaxis  spontanees  proprement  dites,  e’est-a-dire  de  la  grande  rnajorite 
des  epistaxis. 

Son  siege.  — Le  siege  d’election  de  cctte  lesion  est  la  partie  antero- 
inferieure  du  septum,  un  peu  au-dcssus  et  en  arriere  de  l’epine  nasale 
anterieure  (*).  La  fosse  nasale  etant  prealablement  debarrassee  des  caillots 
qui  l’encombrent,  on  voit  sourdre  en  un  point  de  cette  region  un  petit  jet 
de  sang  pulsatile  qui  s’echappe  d’un  vaisseau  rompu. 

Cette  rupture  vasculaire  peut  se  produire  : 

1°  Sur  une  muqueuse  absolument  saine  d’apparence;  l’erosion  est  alors 
provoquee  ou  tout  au  moins  favorisee  par  le  contact  repete  du  doigt  du 
malade ; la  region  d’oii  provient  le  sang  est  precisement  le  point  de  la 
pituitaire  qui  est  le  mieux  a portee  de  1’ index. 

2°  Sur  une  muqueuse  parcourue  d’arborisations  vasculaires  bleuatres, 
presentant  de  veritables  dilatations  variqueuses  de  ses  vaisseaux  (erosion 
variqueuse  de  la  cloison),  ou  bien  encore  offrant  ga  et  la  de  petites 
saillies  d’un  gris  bleuatre,  du  volume  d’une  tete  d’epingle,  lesquelles  ne 
seraient  autres  que  des  thrombus  hematiques,  traces  d’epistaxis  ante- 
rieures  et  points  de  depart  d’epistaxis  futures. 

5°  Sur  une  muqueuse  presentant  une  teinte  jaune  ou  gris  sale 
(xanthose  (2)  ou  bien  encore  une  ulceration  arrondie  a fond  gris  jaunatre,  a 
bords  nettement  decoupes  qui  represente  le  debut  d’un  ulcere  perforant 
de  la  cloison  (voy.  Suppurations  nasales). 

Si,  par  exception,  les  recherches  faites  sur  le  septum  sont  vaines,  il  faut 
porter  son  attention  sur  la  partie  anterieure  du  plancher  ou  du  cornet 
inferieur , ou  l’on  trouvera  alors  l’erosion  hemorragipare  avec  les  mem.es 
caraeteres  que  nous  lui  avons  decrits  sur  la  cloison. 

Ses  causes.  — C’est  de  cette  erosion,  variqueuse  ou  non,  des  parties 

(*)  Hartmann,  Zeilschrift  f.  Ohrenlieilk.,  Bd.  X,  1881. 

(2)  Zccrerkandl,  Norm,  und  palhol.  Anatomic  der  Nascnhoble,  Bd.  II,  1892. 
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anterieures  des  fosses  nasalcs  el  specialement  de  la  cloison,  quo  relevcnt 
les  diverses  epistaxis  idiopathiques  on  symptomatiques. 

Parmi  les  premieres  on  pent  ranger  les  epistaxis  qui  se  repetent  sans 
cause  apparente  chcz  les  jeunes  gens  de  dix  a vingt  ans  (epistaxis 
juveniles);  celles  qui  surviennent  a la  suite  d’un  excrcicc  musculaire 
violent,  d’une  longue  marchc  au  soleil,  d’un  exces  de  table;  cedes  enfin 
qui  se  montrent  a chaque  epoque  menstruelle  pendant  lc  cours  d’une 
grossesse,  qui  se  produisent  au  moment  de  la  suppression  brusque  d’un 
flux  menstruel  ou  bemorroidaire,  ou  bien  encore  a Lepoque  de  la  puberte 
ou  de  la  menopause  cbez  dcs  femmes  mal  reglees;  cc  sont  la.  dcs  epistaxis 
dites  supplementaires,  dont  la  pathogenie  est  mal  elucidee. 

Parmi  les  secondes,  les  lines  soiit  symptomatiques  d’allections  loca- 
lises, les  autres  d’etats  generaux. 

a.  Affections  organiques.  — L’epistaxis,  surtout  quand  elle  se  repete 
par  la  narine  droitc,  peut  etre  un  indice  de  lesion  hepatique;  elle  est 
commune  dans  les  diverses  cirrhoses,  en  particulier  dans  la  cirrhose 
atrophique. 

Les  maladies  de  la  rate  ont  egalemcnt  une  influence,  mais  moins 
marquee,  sur  sa  production. 

Par  contre  elle  est  assez  frequente  dans  les  affections  renales,  en 
particulier  dans  la  nephrite  interstitielle  : associee  aux  cephalees,  aux 
troubles  de  Louie  et  de  la  vue,  a la  pollakiurie,  elle  en  marque  assez 
souvent  le  debut;  ces  epistaxis  initiales,  qu’on  a rattachees  tantot  a 
l’artcrio-sclerose,  tantot  a Lhypertropbie  du  ventricule  gauche,  sont  d’or- 
dinaire  legeres ; par  exception  elles  peuvent  etre  extremement  abon- 
dantes  et  repetees.  Lorsqu’elle  se  produit  a une  periode  plus  avancee  de 
la  nephrite,  Lepistaxis  est  souvent  Pindice  d’une  uremie  chronique  ou 
meme  le  signe  precurseur  d’accidcnts  uremiques  aigus  : on  l’observe 
surtout  dans  les  cas  ou  l’encephalopathie  uremique  s’accompagne  de 
dyspnee. 

Les  maladies  des  voies  respiratoires  favorisent  Lepistaxis  par  la  stase 
qu  elles  amenent  dans  les  veines  de  Lextremite  cephalique ; celles  qui 
s’accompagnent  le  plus  volontiers  de  saignements  de  nez  sont  : en 
premiere  ligne  la  coqueluche,  dans  laquelle  ils  suivent  souvent  les  quintes 
avec  une  persistance  inquietante;  en  seconde  ligne  et  sur  un  plan  plus 
recule,  Leinphyseme  avec  distension  des  jugulaires,  la  tuberculose  chro- 
nique oil  elles  alternent  parfois  avec  les  hemoptysies. 

Comme  les  precedentes,  les  hemorragics  de  la  pituitaire  qui  survien- 
nent dans  les  maladies  de  cceur  sont  dues  Ic  plus  souvent  a une 
augmentation  de  la  pression  veineuse.  Aussi  est-ce  surtout  a la  periode 
asystolique  des  affections  cardiaques,  aortiques  ou  mitrales,  qu’elles  se 
produisent. 

b.  Etats  gendraux.  — Les  epistaxis  nc  sont  pas  tres  rarcs  au  debut 
des  fievres  eruptives ; elles  ont  alors  pen  de  gravite.  II  en  est  autrement 
des  epistaxis  tardives  qui,  jointes  a diverses  autres  hemorragics  cutanees 
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t>l  muqueuses,  conlribuent  a constituer  les  formes  hemorragiques  de 
ces  maladies. 

Dans  la  fievre  typho'ide,  l’hemorragie  nasale  esl  egalement  precoce  ou 
tardive.  Precoce,  ellc  s’observe  principalement  chez  les  jeunes  sujets; 
el le  coincide  alors  avec  dc  I’abattemenl,  de  l’insomnie,  de  la  pesanteur 
de  tete,  de  l’anorexie,  el  constitue  Pun  dcs  signes  precurseurs  dc  la 
maladie;  elle  sc  produit  dans  un  tiers  dcs  cas  environ.  Tardive,  ellc  peut 
representer  soit  un  phenomena  critique  quo  suit  une  defervescence 
rapidc,  soit  un  element  de  la  forme  hemorragique  de  la  maladie:  elle  est 
alors  accompagnee  d’hemorragies  intestinales  ou  sous-cutanees  et  d’un 
e la t adynamique  des  plus  prononces. 

Les  saignements  de  nez  qui  surviennent  au  cours  d’un  drysipele  de 
la  luce  ou  d’un  rliumalisme  arliculaire  aigu  sont  d’ordinaire  d’un 
pronostic  benin  : ils  sont  souvent  suivis  d’une  attenuation  des  symptdmes. 

Les  epistaxis  qu’on  voit  parfois  se  produire  au  cours  dc  la  diphl&rie, 
sonttantot  l’effet  du  developpement  surla  pituitaire  de  fausses  membranes, 
clout  la  chute  est  accompagnee  dc  1’ecoulement  de  quelques  gouttes  de 
sang;  tantot  l’indice  d’un  etat  general  grave,  d’une  diphterie  toxiejue  ou 
hyper  toxique. 

II  n’est  pas  rare  que,  chez  les  impaludiques , une  epistaxis  accompagne 
ou  suive  les  acces ; moins  communement,  elle  constitue  une  forme  de 
l’infection  paludeenne  (epistaxis  periodiques).  Elle  peut  etre  un  element 
de  certains  acces  pernicieux.  La  cachexie  palustre  en  favorise  de  son  cote 
la  production,  ainsi  cjue  toutes  les  cachexies. 

La  grippe,  la  tuberculose  miliaire  aigue,  l’ictere  grave,  le  typhus,  les 
septicemies,  et  en  general  toutes  les  infections  graves,  s’accompagnent 
volonticrs  d’hemorragies  nasales. 

L’hemophilie,  la  leucocythemie,  le  purpura,  le  scorbut  meritent  une 
mention  speciale  a Litre  de  maladies  hemorragipares 


CHAPITRE  IV 

TROUBLES  NERVEUX 


1.  _ TROUBLES  sensitifs 

§ I.-—  ANESTHESIE 

Symptomatologie.  — C’est  un  trouble  qui  ne  se  traduit  d ordi- 
naire par  aucune  sensation  anomale  et  qu’on  a assez  rarement  1 occasion 
de  constater.  11  est  decouvert  par  hasard  au  cours  d’un  examen  rhinosco- 
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pique,  a moins  qu’une  indication  speciale  le  fasse  rcchercher  systemati- 
quement,  par  exemple  chez  line  hysterique  alteinle  d’hemianesthesie.  Le 
contact  de  la  sonde  avec  la  muqueuse  nasale  n’est  pas  percu  on  Test  a peine 
(hypoesthesie) ; en  tout  cas,  il  ne  provoque  plus  les  reflexes  habituels  : 
eternuement,  toux,  larmoicment. 

Le  passage  de  Fair  inspire  n’evcille  plus  la  sensation  normalc  de 
lraicheur  dans  les  fosses  nasales;  le  reflexe  inspiratoirc  en  est  parfois 
trouble,  si  bien  que  le  malade  accuse  une  veritable  sensation  de  manque 
d’air,  analogue  il  celle  qu’il  eprouverait  si  son  nez  etait  recllement 
bouche  (pseudo-obstruction  nasale). 

L’anesthesie  est  uni-  on  bilaterale,  generate  on  partielie. 


Semiologie.  — A.  L anestbesie  on  1 hypoesthesie  bilaterale  et 
generalisee  s’observe  dans  deux  conditions  principales  : chez  des  hyste- 
riques  et  chez  certains  ozeneux.  Chez  les  hysteriques,  Fanesthesie  totale 
de  la  pituitaire  est  moins  commune  que  Fhemianesthesie.  Rarement  isolee, 
elle  y est  presque  toujours  accompagnee  de  Fanesthesie  de  la  muqueuse 
du  cavum,  du  pharynx  et  de  Fepiglotte. 

Chez  quelques  ozeneux,  la  muqueuse  nasale  presente  une  diminution 
notable  de  la  sensibilite  qui  permet  de  promener  ii  sa  surface  un  stylet, 
un  pinceau,  sans  la  moindre  reaction  de  la  part  du  malade;  mais  cette 
diminution  va  rarement  jusqu’a  Fabolition. 

B.  L’anesthesie  unilaterale.  releve  de  Fhysterie  ou  d’une  lesion  ner- 
veuse. 


L himianes thesie  hysterique  de  la  pituitaire  coincide  d’ordinaire  avec 
une  hemianesthesie  cutanee  et  souvent  avec  Fbemianosmie.  Elle  rcspecte 
frequemment  la  partie  profonde  de  la  fosse  nasale  qui  peut  etre,  ainsi  que 
la  fosse  nasale  opposee,  le  siege  de  zones  douloureuses  ou  hysterogenes  (1). 

Les  lesions  nerveuses  susceptibles  d’en trainer  Fanesthesie  peuvent 
porter  sur  : 

ci.  Le  tronc  du  maxillciire  superieur  (resection  dans  la  fosse  spheno- 
maxillaire  en  cas  de  nevralgie  rebelle);  Fanesthesie  rcspecte  la  partie 
antcrieure  des  fosses  nasales,  innervee  par  le  rameau  ethmoidal  de  la 
branche  ophtalmique . 

b.  Le  tronc  du  trijumeau  (resection,  tumeurs  de  la  base  du  crane, 
exsudats  meninges)  ou  le  noyau  cVorigine  de  sa  racine  ganglionnaire ; 
Fanesthesie  est  etendue  a toute  la  fosse  nasale  et  a tout  le  territoire  cuta- 
neo-muqueux  du  nerf. 

c.  Le  ruban  de  Reil,  dans  son  trajet  protuberantiel  et  pedonculaire ; 

I hemianesthesie  de  la  pituitaire  est  croisec  et  ne  fait  que  completer  une 
hemianesthesie  etendue  a la  face,  au  tronc  et  aux  membres,  mais  respec- 
tant  la  vuc  et  l’odorat. 

d.  La  partie  posterieure  de  la  capsule  interne V hemianesthesie  est 


(')  Licutwitz,  Lcs  aneslhcsics  hysleriques  des  muqueuses.  Paris,  1887. 
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egalemcnt  complete  el  croisee,  mais  elle  porte  sur  tous  les  modes  dc  la 
sensibilite  ct  s’accompagne  par  consequent  d’hemianosmie. 

C.  Exccptionnellement,  l’anesthesie  se  localise  a one  on  plusicurs 
zones  circonscrites  de  la  pituitaire;  ces  zones  correspondent  alors  a des 
points  malades  on  degeneres  (hypertrophic,  degencrescence  pseudo-myxo- 
mateuses,  etc.). 

II  suffit  de  signaler  les  anesthesias  artificiellcs  et  transitoires  dues  a 
1’application  locale  de  cocaine,  de  menthol,  de  morphine. 


§ II.  — HYPERESTIIESIE 

Symptomatologie.  — Une  grande  sensibilite  an  contact  dc  l air, 
dont  le  passage  provoque  une  sensation  anomale  de  fraicheur,  dc  cuisson, 
ou  de  chatouillement  souvent  suivie  d’eternuements,  caracterisc  l’hyper- 
esthesie  de  la  pituitaire.  Le  contact  de  la  muqueuse  avec  la  sonde  explo- 
ratrice  est  peniblement  ressenti;  il  provoque  un  mouvement  de  recul  du 
malade,  qui  eprouve  au  point  touche  une  sensation  de  brulure,  un  cha- 
touillement intolerable.  De  la  toux,  des  eternuements,  de  1 hypersecretion 
de  la  muqueuse  nasale,  du  larmoiement,  parfois  des  douleurs  irradiees 
vers  les  dents,  l’oreille,  la  region  sus  ou  sous-orbitaire,  trahissent  cette 
hyperesthesie. 

L’etendue  et  le  degre  de  l’hyperesthesie  varient  dans  d’assez  grandes 
limites. 

L’hyperesthesie  peut  etre  generalises  a toute  la  muqueuse  de  1 une  et 
de  l’autre  fosse  nasale,  etre  plus  marquee  d’un  cote  ou  se  localiser  a une 
ou  plusieurs  zones,  elles-memes  plus  ou  moins  circonscrites  et  dont 
1’ exploration  avec  le  stylet  revelc  1’ existence  et  le  siege  (zones  cesthesio- 

genes).  _ 

Le  degre  de  l’hyperesthesie  varie  depuis  la  simple  irritabilite  jusqu’a 
la  douleur  veritable;  l’hyperesthesie  devient  alors  de  1 hypercilgesie . 
Celle-ci  peut  alfecter  le  caractere  nevralgique,  e’est-a-dire  survenir  spon- 
tanement  en  dehors  de  toute  cause  d irritation  ou  survivie  a sa  cause 
provocatrice. 

La  nevralgie  de  la  pituitaire  occupe  l’un  des  deux  sieges  suivants,  cn 
rapport  avec  la  distribution  anatomique  des  rameaux  de  la  5e  pairc  : 

1°  Le  tiers  anterieur  des  fosses  nasales,  innerve  par  le  rameau  ethmoidal 
de  la  branche  ophthalmique : les  elancements  sont  ressentis  dans  la  region 
des  os  propres  du  nez;  toute  la  partie  antero-supcricure  des  fosses 
nasales  est  hyperesthesiee ; il  existe  un  point  douloureux  a la  piession 
au-dessous  de  l’angle  interne  de  l’ceil  et  parfois  un  second  au  niveau  du 
lobule  du  nez  (point  naso-lobaire). 

2°  Plus  rarement  les  deux  tiers  posterieurs  des  fosses  nasales,  innenes 
par  des  branches  emanees  du  ganglion  spheno-palatin ; 1 hypersccietion 
nasale  serait  ici  particulierement  abondante. 
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Semiologie.  — L ’hyperesthesia  dc  la  pituitairc  ne  sc  monlre  gucre 
(pie  chez  ties  nevropathes  porteurs  on  non  tie  lesions  nasales. 

a.  Independante  tie  ton tc  alteration  intra-nasale,  1 hyp  crcsthesic  s’oli- 
serve,  a title  tic  inanilestation  isolee  on  Uicn  assoeiec  a d’autres stigma tes, 
chez  ties  lijstei  itjnes,  des  ncuro-arthritiques  on  chez  ties  individus  de 
souclie  nevi opathique.  Dans  ccs  conditions,  il  peut  arriver  qu’elle  soit 
partielle,  c cst-a-diie  que  la  muqueuse  no  manifesto  une  sensibilite  exa- 
gerec  qu  a 1 egard  tie  certains  excitants,  variables  avec  chaque  malade, 
mais  toujours  identiques  pour  le  merne  sujet  : chez  Fun  e’est  Fair  froitl 
on  1 aii  chautl,  chez  1 autre  cc  sont  les  poussiercs  ct  parfois  seulcment 
certaines  poussiercs  (tie  lycopode,  de  cafe  vert,  d’ipeca,  etc.)  qui  pro- 
voquent  la  sensation  anomale  et  les  reflexes  consecutifs. 

L hyperesthesie  tie  la  pituitairc  est  un  element  capital  ties  rhinites 
spasmodiques ; elle  se  manifesto  alors  par  acces  periodiques  on  aperio- 
cliques  aceompagnes  tie  crises  tl  eternuements,  d’hypersecretion  nasale, 
de  photophobie  et  de  larmoiement,  et  parfois  tie  dyspnee  astlimatiformc.’ 

b.  Chez  d autres  malades,  egalement  nevropathes,  Fhyperestliesic  est 
cn  relation  etroite  avec  ties  lesions  intra-nasales  qui  lavorisent  cctte 
localisation  du  trouble  nerveux;  ce  sont  tie  petits  polypes  mucrueux,  un 
eperon  de  la  cloison,  une  queue  dc  cornet. 

Lorsqu  il  s agit,  non  plus  d hyperesthesie  au  sens  propre  du  mot, 
inais  dune  nevralgic  des  branches  nasales  du  trijumeau,  il  faut  en 
chercher  la  cause  tout  d'abord  dans  une  lesion  locale,  telle  qu’iine  sinu- 
site,  une  necrose  syphilitique,  une  epine  plongeante,  une  adherence,  un 
corps  etranger,  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Si  l’examen  local  est 
negatif,  c est  que  la  nevralgie  releve  de  Fune  des  causes  communes  aux 
nevralgies  en  general. 


§ Iff. 


PARESTIIESIES 


Les  paresthesies  sont  des  sensations  anomales  independantes  tie  toule 
lesion  ou  bien  dont  Fintcnsite  ct  parfois  la  nature  ne  paraissent  pas  en 
rapport  avec  les  lesions  constatees.  1 

Ce  sont  tics  sensations  tie  chatouillement,  tie  picotement,  dc  hrulure 
de  lourmillement,  dc  secheresse,  d’ohstruction  dont  Fexamen  local  ne 
levxde  pas  la  cause.  Ces  sensations  peuvent  coincider  avec  dc  Fhyper- 
estnesie  ou  meme  de  Fanesthesie  tie  la  pituitairc. 

Comme  1 hyperesthesie,  cllcs  sont  : 

t6‘  “pendmte  de  toule  lesion  locale;  l’etat  nevi-opathi*e 

•r8.,Seul  C,’.?aT’  °U  Wen>  mais  Pl“»  raremenl,  elles 
deoarllr  considerees  comme  un  trouble  rellexe  a point  dc 

Plus  so  ™,lT,  mMnS  Snei  6 lubc  di«esUf-  sont  alors  le 

puis  souvent  J origine. 

b-  Tantot  Feffet  tie  petites  lesions  intra-nasales  qui  passent  inapercues 
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a tut  cxaraon  superflciel  ou  Itien  auxquelles  on  a le  tort  do  no  pas  atta- 
che!- d’importancc  (retention  des  secretions  en  un  point,  Ires  petits 
polypes  mnqueux  dissimules  dans  le  meat  moyen,  petites  vegetations 
adeno'ides,  kystes  de  la  voute,  etc.). 


II.  — TROUBLES  SENSORIELS 

L’etude  dc  ccs  troubles  cst  peu  avancee,  sans  doute  parcc  quo  la 
physiologic  de  l’odorat  cst  elle-memo  assez  mal  connue  : nous  ne  savons 
ni  mesurer  ni  classer  les  odeurs,  comme  nous  mesurons  et  classons  les 
sons,  par  exemple;  de  plus,  un  grand  nombre  de  substances  odorantes 
agissant  a la  fois  sur  le  nerf  olfactif  et  sur  le  trijumcau,  nous  ne  savons 
pas  faire  la  part  exacte  des  sensations  pergucs  par  l’intermediaire  de 
chacun  de  ces  deux  nerfs.  Inversement  certaincs  saveurs,  en  particulier 
les  saveurs  aromatiques,  sont,  en  realite,  des  sensations  fournies  par 
Uodorat  : e’est  la  sensation  simultanee  de  contact  perpue  par  la  langue  on 
memo  une  veritable  sensation  gustative  simultanee  dc  doux  ou^  d amer 
<] ui  les  fait  confondre  a tort  avec  les  sensations  gustatives.  Aussi  1 examen 
fonctionnel  de  Uodorat  exige-t-il  du  malade  une  analyse  d’ordinaire  fort 
delicate;  elle  reclame  de  plus,  du  medccin,  la  connaissance  d’une  tech- 
nique assez  difficile  (l).  . 

On  reunit  les  divers  troubles  de  Uolfaction  sous  la  denomination  com- 
mune de  dysosmies.  11  en  existe  trois  types  qu’on  designe  respectivement 
sous  le  nom  d 'anosmie,  d hyperosmie  et  dc  parosmie,  selon  qu  ils  sont 
caracterises  par  une  diminution,  une  augmentation  ou  une  perversion  cu 
pouvoir  olfactif. 


§ I.  — ANOSMIE 

Symptomatologie.  — L’anosmie  est  la  disparition  de  lodorat; 
en  meme  temps  qu’elle,  on  a Uhabitude  d’etudier  la  simple  diminution  du 

pouvoir  olfactif  ou  hijposrnie.  . . . „ , , 

On  observe  tons  les  degres  entre  la  simple  diminution  de  lodorat. 

dont  le  malade  ne  s’apcrpoit  pas  lui-meme  et  que  lui  revele  pour  la  pre- 
miere fois T examen  auquel  on  le  soumet,  dune  part,  et  la  disparition 
complete  de  toute  sensation  olfactive  dc  l’autre  : cettc  anosnue  .i  s>o  uc 
est  d’ailleurs  exceptionnelle  et  il  existe  d’ordinaire  au  moms  quelquc 
vestige  d’odorat  chez  les  individus  qui  en  semblent  ou  s en  croient  lc  p 

ll'  iT"<Zinution  dc  l’odorat  cst  d’autant  plus  genantc,  d’autaut  plus 


C)  Zwaardemakeu,  Die  Physiologic  des  Gcmchs.  Leipzig,  189o. 
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penible  pour  le  malado  quo  lo  trouble  s’est  installe  plus  rapidement. 
Lorsque  la  perle  de  1 odorat  se  fait  lenternent,  progressivement,  en  plu- 
sieurs  annecs,  le  rnalade  devient  anosmique  presque  a son  insu.  Le  siege 
uni-  on  bilateral  de  1 anosmie  exerce  egalcmcnt  line  influence  sur  le  degre 
de  gene  accusee  par  le  rnalade,  la  pertc  unilaterale  de  l’odorat  passant  tpes 
ai semen l inaperpue.  beuls  Ics  individus  que  lenr  profession  force  a faire 
nn  usage  fiequent  de  I odorat,  rernarquent  de  bonne  heurc  I’affaiblissc- 
menl  unilateral  de  cclui-ci  : aussi  les  voit-on  dans  cc  cas  prendre  instinc- 
ti\ ement  on  \oIontaiiement  1 habitude  de  porter  toujours  sous  la  mem e 
nar  inc  Ics  substances  donl  lls  out  a apprecicr  l’odcur.  En  dehors  de  ces 
cas  particuliers,  il  cst  remarquable  que  la  pertc  de  l’odorat  cst  supportee 
pai  Ics  malades  avec  line  indifference  a pen  pres  complete. 

En  general,  Ics  malades  hyposmiques  ou  anosmiques  se  plaignent 
'noins  de  modifications  de  l’odorat  que  de  troubles  du  gout;  1’alteration 
du  sens  gustatif  les  frappe  plus  que  celle  du  sens  olfactif  proprement  dit 
On  sail,  on  effet,  que  la  savour  de  certains  mets,  celle  des  aromates,  le 
fumet  des  viandes  rotics,  le  bouquet  des  vins,  sont  perpus  par  l’odorat  : 
finite  i ces  substances  paraissent  fades  et  sans  gout  a l’anosmique;  lemeil- 
leur  vin  lui  semble  plat,  le  cafe  lui  donne  la  sensation  dune  eau  lewere- 
ment  amere,  le  fromage  celle  d’une  substance  un  peu  salee.  II  arrive 
meme  que  les  modifications  du  gout  existent  seules  a l’exclusion  de  toute 
alteration  olfactive : e’est  ce  qui  se  produit  dans  certains  cas  d’obstruction 
nasale,  ou  1 air  trouve  un  passage  relativement  facile  dans  le  nez  pendant 
1 inspiration,  tandis  qu’un  obstacle  s’oppose  a son  expulsion  par  la  meme 
voie;  il  en  resulte  que  les  particules  oclorantes  venues  du  dehors  et  inspi- 
rees  avec  1’air  exercent  leur  impression  olfactive  habituelle;  les  particules 
odorantes  venues  des  premieres  voics  digestives,  au  contrairc  sont 
expuJsees  par  la  bouche  avec  Fair  expire,  au  lieu  de  passer  avec  celui-ci 
dans  1 orifice  posteneur  des  fosses  nasales  et  d’etre  entrainees  au  contact 
de  la  membrane  de  Schneider,  comnie  a I’etat  normal. 

Pour  etre  complet,  Fexamen  d’un  anosmique  doit  comprendre  deux 
pai  ticb  : epreuve  qualitative  et  1 epreuve  quantitative  de  I’olfaction. 

1 Epreuve  qualitative.  — Elle  consiste  a recherchcr  la  nature  des 
odeurs  dont  la  perception  a disparu.  On  la  realise  en  plapant  successive- 
nient  sous  les  marines  du  rnalade  une  serie  de  substances  odorantes  dont 
d doH  donner  le  nom.  II  importe  de  choisir  pour  cet  usage  des  substances 
qm  soient  sans  action  sur  le  trijumeau  : I’csscncc  de  terebenthine,  la  tein- 
U!’C  dasa  ,oetlda’  la  creosote,  la  teinture  de  muse,  la  benzine,  sont  de 
tel  es  qm  conviennent  le  mieux;  on  se  gardera  de  se  servir  d’acides 
a etlier,  d ammomaque.  ’ 

ouC^:X£e"T  pc™et  de  constater  si  la  perle  de  L’odorat  estpartielle 

to  tale.  Elle  est  parlielle,  lorsqu  elle  concerne  seulement  une  ou  nlu 

ifodeSUUrs!fanCeS;  * CSl  MaU'  uni’crsc,fc’  lors(Iu’elle  portc  sur  loules 
2"  Epreuve  quantitative.  - Elle  cst  beaucoup  plus  minulicuse  : elle 
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a pour  but  (lc  faire  rcconnaitre  le  degre  dc  Fanosmic,  on  permcttant  do 
determiner  la  quantile  la  plus  petite  de  substance  odorante  qui  doit 
penetrer  dans  les  fosses  nasales  pour  provoquer  une  sensation  olfactivc. 

Diverses  methodes,  telle  quo  cello,  de  Valentin,  dc  Aronshon,  de  l’ischcr 
ot  Penzoldt,  de  Dibbits,  out  etc  imaginees  a cet  effet ; la  plus  connue  csl 
celle  de  Zwaardemaker,  qui  sc  sert  d’un  appareil  special  (olfactometre).  ■ 
Parmi  ccs  methodes,  les  unes  manquent  de  precision,  les  autres  sont  trop 
compliquees  pour  etre  d'une  application  rapide  et  facile;  les  resultats 
qu’elles  fournissent  sont,  de  plus,  susceptibles  d’etre  fausses  par  do 
multiples  causes  d’erreur,  dues  tantot  a la  temperature  des  substances 
d’epreuve,  tantot  a Fepuisement  rapide,  mais  inegal,  du  nerf  ollactil  pour 
les  diverses  odours,  etc.  : aussi  Folfactometric  n’est-cllc  guere  entree 
dans  la  pratique  courante. 

S6miologie.  — Les  caracteres  et  le  degre  de  1 anosmic  n ontqu  une 
valour  semiologique  assez  restreintc.  Lorsqu’on  veut  trouver  la  cause 
d’une  anosmie,  e’est  l’examen  des  fosses  nasales  qui  fournit  le  renseigne- 
ment  immediat  le  plus  precieux  enpermettant  de  la  ranger  dans  1 une  des 
deux  classes  suivantes  : anosmie  avec  lesion  nasale  objective,  anosmic 
sans  lesion  apparente. 

A.  Anosmies  avec  l6sions  des  fosses  nasales.  Lorsqu  il  exisle 
dans  le  nez  des  lesions  on  des  anomalies  apparentes,  il  y a quelque 
chance  pour  que  le  trouble  olfactif  on  depende.  Les  anosmies  de  cettc 
categoric  peuvent  etre  purement  mecamques  ou  resulter  d une  alteiation 
de  la  muqueuse  de  la  region  superieure  des  fosses  nasales. 

r L’ anosmie  est  dite  mecanique  ou  respiratoire,  lorsqu  elle  resulto 
d’un  obstacle  a l’acces  de  Fair,  et,  par  consequent,  des  particules  odo- 
rantes,  vers  la  fente  olfactivc.  L’odorat  est,  en  effet,  essentiellement  lie  a 
Facte  respiratoire  : il  ne  s’exerce  qua  la  condition  que  les  particules 
odorantes  soient  entrainees  par  le  courant  d’aird’ inspiration  sur  la  tae  le 
olfactivc  • de  la  l’habitude  de  flairer,  c’est-a-dire  de  faire  une  sene  d| 
“nspiraUons  rapprocMes  pour  nueu,  sentir.  chacuu 

salt  que  pour  eviter  de  percevoir  une  odeur,  il  suffit  dc  suspendic  la 

' ’ TeFobstacles  au  transport  des  effluves  odorants  vers  la  *one  df|t.vc 
dos  fosses  nasales  sont  des  plus  vanes  : ds  peuvent  results,  de  mod, lea 
lions  du  nez  exterieur.  des  fosses  nasales  ou  du  naso-p  m,  jnx  Ju 

Les  anomalies  ou  les  cicatrices  mcienses  qui  a > 

vestibule  nasal,  entrainent  laffaiblissement  de  1 acmte  olfauUw  en  mo* 
fiant  la  direction  du  courant  d’air  d’inspiration  : an  lieu  dp  * 'I® 
lenient  vers  le  bord  libre  du  cornet  moycn,  ceku-ci  sc  dingo  alors 

zontalement  dans  le  meat  inferieur.  „rtn^nitale  de 

V aspiration  des  ailes  du  nez-  resultant  d une 
structure  ou  d'une  paralysie  faciale,  la  tumefaction  de  la  mmfieu 
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nasale,  les  deviations  de  la  cloison,  la  presence  d’unc  tumour  on  d’un 
corps  etranger,  V occlusion  congenitale  ou  acquise  des  clioanes,  les 
adherences  du  voile  du  palais  au  pharynx,  sont  autant  dc  causes  qui 
s’opposent  a la  circulation  normalc  de  l’air  dans  le  nez  el,  par  consequent, 
autant  de  causes  mecaniques  d’anosmic. 

Lorsquc  1 on  constate  l’une  dc  ccs  lesions  olicz  un  anosmique,  il  faul 
cherclier  a en  supprimer  momentanement  l’effet  et  profiter  de  cettc  sus- 
pension pour  faire  un  nouvel  examen  olfaclometriquc.  S’il  existe  un 
gonflement  de  la  muqueuse,  on  la  cocainise  pour  cn  reduire  Ie  volume;  en 
cas  de  neoplasme,  on  souleve  ou  l’on  deplace  celui-ci  avec  un  stylet;  si  les 
ailes  du  nez  sont  affaissees  on  les  ecartc  avec  un  speculum  : l’cxamen  de 
1 odorat  pratique  dans  ces  nouvellcs  conditions  indiquera  lc  role  joue 
dans  1 anosmic  par  1 obstacle  mecanique.  La  presence  de  celui-ci  aura 
d autant  plus  de  valcur  que  I’liyposmie  sera  plus  prononcee  dans  la  fosse 
nasale  ou  siege  1’obstacle  ou  meme  n’existera  que  dc  ce  cote. 

2°  Les  lesions  de  la  muqueuse  olfactive  qui  donnent  lieu  a 1’anosmie 
sont  difficilement  appreciates  a nos  moyens  d’investigation. 

Paimi  les  alterations  pathologiques,  celles  de  la  rhinite  alrophique 
sont  les  plus  communes  : encore  nous  bornons-nous  le  plus  souvent  a 
constatei  les  lesions  des  cornets  inferieurs  et  moyens,  et  est-ce  seulement 
par  deduction  que  nous  concluons  a des  lesions  analogues  de  la  muqueuse 
de  la  region  olfactive. 

La  cane,  les  necioses  syphilitiqucs  dc  1 ethmoidc,  en  particulicr  de  sa 
lame  criblee,  peuvent  egalement  devenir  une  cause  d’anosmie. 

Les  alterations  artificiellcs  de  la  pituitaire  creees  par  Tabus  du  tabac 
a priser,  par  les  irrigations  nasales  intempestives,  les  lavages  avec  des 
solutions  renfermant  de  1’acide  phenique,  de  Falun,  des  sels  dc  cuivre 
ou  de  zinc,  se  traduisent  egalement  par  la  diminution  de  l’odorat;  les 
cellules  de  Schultze  sont,  en  eflfet,  particulierement  sensibles  a Taction 
irritante  ou  caustique  de  ces  substances. 

Le  seul  exemple  d anosmie  par  anomalic  congenitale  de  la  muqueuse 
olfactive  est  fourni  par  les  albinos,  chez  qui  les  cellules  olfactives  sont 
depourvues  dc  pigment.  On  sait  que  ce  dernier  joue  un  role  important 
dans  la  perception  des  odeurs  : la  preuve  en  est  fournie  par  Fhistoire  de 
ce  jeune  negre  dont  la  peau  s’etait  depigmentee  et  qui  devint  en  meme 
temps  anosmique;  la  peau  ayant  ensuite repris  sa  teinle  normalc,  Fodorat 
repaint.  11  est  vraisemblable  que,  dans  les  cas  analogues  d’albinisme  acci- 
dentel,  le  trouble  de  Fodorat  provient  d’une  depigmentation  des  cellules 
de  bchultze. 


n est  pas  rare  que  les  deux  varictes  dc  causes  que  nous  venous  d’etu- 
ier’  obstacle  mecanique  et  lesions  de  la  muqueuse  olfactive,  s’associcnt 
pour  prod ui re  Fanosmie  : il  semble  cn  etre  ainsi  dans  bon  nombre  de 
r unites  aigues  ou  chroniques.  L’anosmic  qui  accompagne  le  coryza  aigu 
exP!ique  sufbsamment  par  Fobstruction  du  nez,  lorsqu’elle  disparait  a\nc 
10  coryza;  lorsquc  au  contraire  elle  survita  ce  dernier,  il  faut  admettre  que 
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la  muqucusc  olfaclivc  a participe  aux  lesions  inflamiriatoires  : c’cst  alors 
aux  traces  laissees  par  cos  dernieres  qu’il  faut  rapporter  la  persislance  de 
ranosinic. 

H.  Anosmies  sans  lesions  des  fosses  nasales.  — Elies  constituent  la 
classe  des  anosmies  qu’on  pourrait  appeler  nerveuses.  Elies  relevent  en  . J 
effet  d’une  modification  anatomique  ou  purement  fonctionnelle  du  nor! 
olfactif;  cette  modification  pent  avoir  un  siege  peripherique  ou  central. 

1°  Anosmies  (V origin e peripherique.  — Elies  sonl  le  resultat  tantol 
d’une  inllammation,  tantdt  d’une  intoxication  des  extremites  nerveuses. 

L’anosmic  par  nevrite  succede  soil  a des  coryzas  simples,  mais  intenscs 
ou  repetes,  soil  a des  rhinites  infectieuses  (influenza,  diphterie,  fievre 
typho'ide,  etc.). 

L’anosmic  toxique  a pour  type  celle  quo  provoque  le  chlorhydrate  de 
cocaine  applique  sur  la  muqueuse  de  la  region  olfactivc.  Transitoire 
lorsque  Lapplication  est  passagere,  elle  peut,  par  l’usage  prolonge  de  la 
cocaine,  devenir  durable  et  persistante.  Lcs  poudres  ou  solutions  de  mor- 
phine ct  d’atropine  peuvent  avoir  les  memos  effets. 

2°  Anosmies  cVorigine  centrale.  — Comme  les  precedentes,  dies  out 
unc  cause  anatomique  ou  sont  purement  dynamiques.  Dans  les  deux  cas 
le  diagnostic  de  leur  cause  exige  une  connaissance  approfondie  de  la  neu- 
ropathologie. 

a.  Lcs  lesions  morbides  des  centres  susceptibles  do  produire  Lanosmie 
sont  assez  variees;  ce  sont  la  sclerose  des  hulbes  ollactifs  au  debut  de 
l’ataxie  et  de  la  paralysie  generale,  lcs  exsudats  meninges  ou  lcs  tumours 
intra-craniennes  comprimant  le  nerf  olfactif,  lcs  abces  ou  les  foyers  hemor- 
ragiques  detruisant  lcs  centres  corticaux  de  l’odorat  ou  les  fibres  olfactives 
dans  leur  trajet  intra-cerebral. 

On  sait.  qu’une  partie  de  ces  fibres  semblent  s’entre-croiser  avec  cellos 
du  cote  oppose  par  Lintermediaire  de  la  commissure  blanche  anterieure  et 
cheminer  ensuite  dans  le  segment  posterieur  de  la  capsule  interne ; ainsi 
comprend-on  qu’une  lesion  de  cette  region  puisse  produire  unc  anosmie 
croisee. 

Dans  ces  divers  cas  la  diminution  du  pouvoir  olfactif  n est  le  plus 
souvent  qu’un  symptome  secondaire  qui  passe  inaperpu  au  milieu  de 
troubles  beaucoup  plus  bruyants  et  plus  penibles;  elle  rcstc  au  second 
plan  pendant  que  ceux-ci  retiennent  a eux  seuls  Lattention  du  malade  et 

du  mcdecin.  _ . 

11  en  est  autrement  lorsque  Lanosmie  relevc  d’une  simple  modification 
physiologic/ue  comme  Lest  l’atrophie  senile  du  bulbe  olfactif  ou  dune 
anornalie  conaenitale  representes  par  l’arret  de  developpcment  du  no/.. 

Ici  Lanosmie  est  l’unique  symptome  observe.  Dans  le  premier  cas  aim1- 
blissement  de  Lodorat  s’etablit  progressivement,  par  degres  insensible^ 
chez  un  individu  age,  et  n’aboutit  a Lanosmie  complete  quapres  plusicurs 
annees.  Dans  le  second,  Lalteration  du  sens  olfactif  est  fixe  et  immua  ) e . 
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olio  a toujours  cxiste  au  memc  degrc,  aussi  linut  (|iie  1c  maladc  remonte 
dans  le  passe. 

b.  Los  troubles  fonctionnels  des  centres  susceptibles  de  so  trad u ire 
par  l’anosmie  sont  le  plus  souvent  de  nature  liystdrique  : l’anosmie 
s’accompagne  alors,  sinon  d’anesthesie,  au  moins  d’liypoesthesie  d’une 
partic  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales;  die  pent  etre  particllc,  e’est-a- 
dire  se  limiter  a un  petit  groupe  d’odeurs  ou  mieux  a une  seule;  elle 
peut  enlini  etre  unilaterale  et  completer  le  tableau  d’une  hemianesthesie 
sensitivo-sensorielle. 

Dans  quelques  cas  l’anosmie  existe  al’etat  isole,  sans  etre  accompagnee 
d’aucun  autre  trouble  pouvant  aider  a cn  reconnoitre  la  nature  ct  a la 
caracteriser  : on  a alors  affaire  a une  anosmie  essentielle  monosymplo- 
matique.  Cette  variete  est  d’ordinaire  l’expression  d’un  elfet  inhibitoire, 
passager  ou  durable  : l’origine  du  reflexe  doit  etre  cherchee  tan  tot  dans  le 
nez  Iui-meme,  tan  tot  dans  un  organc  eloigne ; cc  sont  alors  les  traumatismes 
accidentels  ou  chirurgicaux  (cauterisations  intra-nasales,  ablation  des 
ovaires)  qui  sont  enjeu.  Cette  anosmie  rentre  dans  le  cadre  des  nevroses 
traumatiques  et  se  rapproche  singulierement  de  l’anosmie  hysterique  : 
comme  celle-ci,  elle  peut  s’accompagner  d’une  diminution  de  la  sensibi- 
lity generale  de  la  pituitaire. 

Une  autre  variete  d ’anosmie  monosymptomatique  est  celle  qui  resultc 
d’une  impression  olfactive  intense  et  prolongee  : par  une  sorte  d’epuise- 
ment  nerveux,  l’odorat  peut  alors  se  trouver  affaibli  ou  supprime,  d’une 
fapon  passagere  ou  definitive,  soit  pour  la  seule  odeur  dont  l’action  sur  la 
pituitaire  a ete  trop  violente,  soit  pour  toutes  les  autres.  Ainsi  s’explique 
l’accoutumance  a certaines  odeurs;  le  pouvoir  olfactif  se  trouve  cn  realite 
emousse  vis-a-vis  d’elles  : e’est  ainsi  que  certains  chirurgiens  finissent 
par  ne  plus  etre  impressionnes  par  l’odeur  si  penetrante  de  l’iodoforme. 


§ II.  — HYPEROSMIE 

Symptomatologie.  — Dans  l’hyperosmie  ou  hyperesthesie  du  nerf 
olfactif,  les  odeurs  sont  perpues  avec  plus  d’intensite  qu’a  l’etat  normal, 
tout  en  conservant  leurs  autres  caracteres.  Certains  individus  possedent 
une  sensibilite  exquise  de  la  muqueuse  olfactive  qui  sc  traduit  par  un 
odorat  beaucoup  plus  fin  que  celui  du  vulgaire  : ils  nc  sont  cependant  pas 
atteints  d’hyperosmie  a proprement  parler,  car  chez  eux  le  phenomene  est 
physiologique.  On  a propose  de  designer  cette  finesse  tonic  particulierc  de 
1 odorat  sous  le  nom  {Y oxyosmia.  Certains  peuples,  surtout  parmi  les  races 
noires,  dont  les  cellules  olfactivcs  sont  plus  riches  en  pigment  , presentent 
cette  particularity  a un  degrc  assez  marque  pour  qu’on  puisse  opposer 
1 oxyosmie  des  negres  a 1’hyposmic  des  albinos. 

L’hyperosmie  nc  devient  patbologiquc  que  lorsqu’elle  est  une  source  de 
gene  pour  celui  qui  en  est  attcint  : celui-ci  perpoit  les  moindres  traces  de 
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matieres  odoranlcs,  trouve  une  odeur  aux  substances  qui  passent  cornmu- 
nemcnt  pour  on  ctre  a ])cu  pres  depourvues  ou  bicn  est  incommode  par 
cellos  qui  sont  indifferentcs  ou  agrealdes  a la  plupart  dcs  gens. 

L’hyperosmie  est  universcllc  ou  partielle  : dans  le  premier  cas,  toutes 
les  odours  indistinctcment  impressionnent  desagreablcment  le  malade; 
dans  le  second,  cel  effet  n’est  produit  que  par  une  ou  plusieurs  odeurs 
determinees,  variables  suivant  les  individus,  mais  constantes  pour  un 
meme  su jet  qui  presente  vis-a-vis  d’elles  une  veritable  idiosyncrasie.  Cette 
impression  penihle  peut  devenir  Forigine  do  reflexes  varies  tels  quo 
nausces,  vomissements,  cephalalgie,  syncope,  suspension  de  la  respiration, 
aphonic,  acces  dc  dyspnee,  coryza  vaso-moteur,  etc. 

Semiologie.  — L’hyperosmie  peut  ctre  l’effct  de  lesions  nasales, 
on  particulier  de  lesions  inflammatoircs,  que  decele  Fexamcn  rhinosco- 
pique.  Le  fait  est  rare. 

llabituellement  clle  n’est  qu’un  simple  trouble  fonctionnel,  apparemment 
d’origine  centrale,  relevant  de  Fhysteric  ou  dc  la  neurasthenic ; d’autres  fois 
elle  fait  partie  du  cadre  dcs  troubles  du  gout  et  dc  l’odorat  qu'on  observe 
si  souvent  an  cours  do  la  grossessc. 


§ III.  — PAROSMIE 

Symptomatologie.  — Ici  les  modifications  des  sensations  odorantes 
nc  sont  plus  seulemcnt  quantitatives  comme  dans  l’anosmie  et  l’hyper- 
osmie,  e lies  sont  encore  et  surtout  qualitatives.  Les  impressions  olfactives 
perfiies  par  le  malade  different  de  celles  que  perfoit  un  individu  sain 
place  dans  les  memes  conditions. 

On  peut  distinguer  deux  sortes  de  parosmies : les  parosmies  proprement 
dites  ou  illusions  dc  l’odorat,  qui  sont  des  perceptions  reelles,  mais  ano- 
malement  interpretees,  et  les  hallucinations  dc  l’odorat  qui  sont  des 
perceptions  sans  objet. 

1°  Parosmies  proprement  elites.  — Le  trouble  de  1 odorat  se  produit 
a l’occasion  d une  impression  olfactivc  et  seulement  a cette  occasion. 

Tantot  l’odeur  percue  est  clfcctivemcnt  cede  du  corps  odorant,  mais  lc 
malade  lui  trouve  des  qualites  absolument  differentes  de  cedes  que  lui 
reconnaissent  les  personnes  saines  : il  trouve  agreables  les  odours  les  plus 
repugnantes,  prend  plaisir  a respirer  l’odeur  de  la  corne  brulee,  dc  1 asa 
foetida,  du  beurre  ranee,  ou  plus  rarement  eprouve  un  phenomene  inverse, 
les  odeurs  indifferentes  ou  bonnes  lui  paraissant  insupportables.  lantot 
1’odeur  percue  change  de  nature;  clle  est  autre  que  cede  de  la  substance 
soumise  a son  odorat;  clle  est  cn  general  desagreablc  et  souvent  fetide  . 
pour  Fun  la  viandc  rotie  sent  lc  poisson  gate,  chcz  1 autre  le  pain  repand 
une  odeur  de  hois  brule,  etc.  Ges  sensations  olfactives  paradoxales  out  etc 
reunies  sous  le  nom  d’ alio  trio  smie. 
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2°  Hallucinations  ile  t'odoral.  — Lc  malade  pcrcoit  line  odour  cn 
dehors  do  la  presence  do  ton  to  substance  pouvant  impressionner  sa 
muqueusc  olfaclivc. 

D’origino  purcment  psychiquc,  cello  varietc  de  parosmie  pout  sc  pro- 
duire  chez  des  anosmiques.  Kile  cst  particuliercmcnt  frequentc  chez  les 
individus  dont  Fodorat  est  on  voic  de  disparition. 

L odeur  percue  est  bonne  on  mauvaisc,  mais  en  general  pin  tot  mauvaise. 
On  a alors  affaire  a la  cacosrnie  subjective  : le  malade  est  poursuivi  par 
line  odour,  toujours  la  memo,  de  fuinier,  d'ail,  de  cuir  on  de  bois  brule, 
de  maticres  putrefiees.  L intensite  de  la  sensation  augmente  s’il  se 
inouche,  s il  llaire,  s il  aspire  1 air  lortcment.  Des  troubles  analogues  du 
gout  acconipagnent  cos  sensations  olfactives  anomales.  Le  trouble  pout, 
etre  passager  on  durable  et  continu.  Passagcr,  il  a souvent  pour  originc 
une  sensation  olfactive  reclle  qui,  cn  persistant  an  dola  du  temps  normal 
el  en  cbangcant  de  caractere,  sc  transformc  en  une  cacosrnie  subjective, 
laquellc  dispaiait  an  bout  de  quclqucs  bcures  on  de  quelques  jours. 
Lorsqu’elle  est  installee  a poste  fixe,  la  cacosrnie  est  un  trouble  des  plus 
peniblcs  menant  a Fobsession  et  a l’hypochondrie. 

Cette  cacosrnie  subjective  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  la  cacosrnie 
objective,  laquellc  n’est  pas  une  parosmie  a proprement  parlor;  elle  est 
en  effet  caracterisee  par  Fauto-perception,  normale  et  correcte,  d’une 
mauvaise  odeur  provenant.  du  malade  lui-meme  et  dont  les  personnes 
voisines  peuvent  controler  Fexistence;  e'est  ordinairement  dans  les  parties 
superieures  des  voies  aeriennes  ou  digestives,  dans  le  nez  (sinusites, 
suppurations  nasales),  dans  lc  naso-pharynx  (calarrhe  naso-pharyngicn), 
dans  les  amygdales  (concretions  intra-lacunaires),  dans  les  dents  (gingivite, 
caiie),  ou  plus  rarement  dans  les  parties  inferieures  des  niemes  voies 
(laijngite  seche,  lesions  broncho-pulmonaires,  aflections  gastriques),  qu’il 
faut,  chercber  le  lieu  d’origine  de  cette  odeur. 

Semiologie.  — Les  parosrnies  peuvent  etre  divisees  pratiquement 
cn  deux  classes,  selon  qu’elles  s’observent  cbez  des  maladcs  portcurs  ou 
non  de  lesions  intra-nasales. 


A.  Parosrnies  sans  lesions  des  fosses  nasales.  — a.  Dans  la  majo- 
rite  des  cas  elles  represen  tent  un  trouble  purcment  fonctionnel  de  l’appa- 
reil  nerveux  de  Folfaction;  ce  trouble  est  en  rapport  avec  une  modifi- 
cation plus  gen  era  lc  du  systemc  nerveux,  comme  on  cn  observe  dans  les 
nevroses,  dans  la  grossesse,  dans  Falienation  mentale.  La  neurasthenie  et 
l’bysteric  doivent  particulierement  etre  soupgonnees  chez  les  parosmiques. 
Chez  certains  epileptiques,  les  acces  sont  precedes  et  annonces  par  des 
crises  de  cacosrnie  subjective  survenant  a litre  d’aura  olfactive.  L’allo- 
triosmic  cst  parfois  congenitale ; elle  cst  alors  limitec  a certaines  odeurs 
et  constitue  le  daltonisme  olfactif. 

b.  Exceptionnellemenl  les  parosrnies  sont  Feffet  d’une  I&sion  organique 
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dcs  centres  nerveux  : sclerose  tics  bullies  olfactifs,  turneurs  de  la  base  tin 
crane  on  intra-ccrebrales,  pachymeningite,  etc. 

I!.  Parosmies  avec  lesions  des  fosses  nasales.  — Ccrlaines  lesions 
dcs  fosses  nasales  sernblent  creer  tics  parosmies  ou  tout  an  moins  en  favo- 
riser  le  devcloppement.  G’est  ainsi  que  les  parosmies  ne  sont  pas  Ires 
rarcs  chez  les  ozeneux  et  chez  les  individus  atteints  tic  catarrbe  nasal 
chronique  avec  diminution  progressive  tic  l’odorat : chez  ces  malades,  des 
crises  intermittentes  tie  cacosmie  subjective  peuvent  faire  croire  momenta- 
ncment  au  retour  ou  a la  conservation  tie  l’odorat. 

Les  lesions  locales  jouent  d’ailleurs  parfois  un  role  chez  ties  hysteriques 
ou  ties  ncurastheniques  : elles  represented  l’epine  qui  entretient  le  trouble 
fonctionnel.  L’existence  d’une  aura  parosmique  cbez  un  epileptique 
presente  une  valeur  semiologique  souvent  considerable;  elle  impose 
l’examen  minutieux  des  fosses  nasales  et  le  traitement  ties  lesions,  si 
minimes  soient-elles,  qu’on  v rencontre;  car  dans  ces  cas,  les  crises  con- 
vulsivcs  ne  sont  souvent  en  realite  que  dcs  accidents  reflexes  epileptiformes 
tl’origine  nasale. 


111.  — NEVROSES  NASALES  REFLEXES 

II  n’est  pas  rare  de  voir  des  troubles  nerveux,  locaux  ou  a distance, 
naitre  avec  une  lesion  nasale  et  disparaitre  avec  elle,  se  reproduire  en  cas 
tie  recitlive  tie  cette  derniere,  etre  rappeles  par  rcxcitation  artificielle  de 
la  pituitaire,  se  suspendre  au  contraire  par  la  suppression  momentanee 
tie  Fexcitabilite  tie  la  muqueuse,  et  cela  avec  une  regularity  si  constante 
qu’on  ne  peut  s’empecher  d’etablir  mentalement  une  relation  entre  les 
symptomes  observes  et  l’affection  nasale.  II  semble  qu’une  excitation, 
partic  tie  For  gape  malade  et  transmise  aux  centres,  gagne  par  les  fibres 
commissurales  les  voies  centrifuges  pour  aller  manifester  ses  effets  sur 
ties  organes  plus  ou  moins  eloignes.  Ce  mecanisme  est,  somme  toute, 
celui  d’un  reflexe,  d’ou  le  nom  de  nevroses  nasales  reflexes  donne  aux 
phenomcncs  tie  cet  ordre  depuis  les  travaux,  relativemcnt  encore  recents, 
de  Hack  (i). 

Tous  les  accidents  a distance  qu’on  peut  observer  au  cours  d’affcctions 
nasales  ne  doivent  pas  etre  consideres  corame  de  nature  reflexe;  1 infec- 
tion, les  troubles  mecaniques  et  circulatoires  jouent  un  role  capital  dans 
la  pathogenic  tie  beaucoup  d’entre  eux.  II  n’en  est  pas  moins  vrai  qnc  les 
accidents  reflexes  sont  tres  communs,  si  communs  que  bon  nombre  tie 
cliniciens,  mis  en  defiance  par  leur  multiplicite,  sc  sont  un  instant 
refuses  a les  admettre. 

(*)  Hack,  Rcllcxncuroscn  und  Nascnlciden.  Beyl.  Idin.  Wocli.,  IS8'2,  n°  25;  H icncr  med. 
Woch 1882  und  1885;  Deutsche  vied.  Wocli .,  1884,  n°  28,  clc. 
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Ouoi  do  plus  acceptable  cepcndant  quo  l’existencc  de  ces  reflexes,  si 
1’on  considere : 1 0 que,  loin  d’etre  un  monopole  reserve  aux  fosses  nasales, 
les  reflexes  pathologiques  naissent  avcc  one  grande  facilite  dans  Ios 
divers  organ es;  si  le  nez  on  represente  un  point  de  depart  frequent,  la 
plevre  et  le  poumon,  le  foie,  l’uterus,  l’estomac  nc  lui  cedent  en  ricn 

iA*  sous  ce  rapport;  2°  que  chacun  des  reflexes  pathologiques  a point  do 

depart  nasal  peut  etre  reproduit  cxperimentalement  clicz  les  animaux. 
Francois  Franck  ('),  operant  sur  des  chiens,  des  chats,  des  lapins  dont  la 
voute  du  nez  avail  etc  prcalablement  mise  a nu,  a obtenu,  par  l’irritation 
localisee  de  la  pituitaire  enflammee,  de  la  rhinorrhee,  des  eternuements, 
de  la  toux,  du  spasme  glottique,  le  ralcntissernent  du  cceur,  des  reactions 
Taso-motrices,  un  spasme  bronebique  generalise  assez  energique  pour  sc 
traduire  a la  vue  par  la  depression  des  espaces  intercostaux  cbez  l’animal 
tracheotomise ; 5°  enfin,  que  les  accidents  nerveux  cn  question  peuvent 
disparaitre  par  le  seul  traitement  des  lesions  nasales  concomitantes.  Ainsi 
l’observation  clinique,  aussi  bien  que  F experimentation  physiologique, 
confirme  la  realite  des  reflexes  d’origine  nasalc. 


ill 


§ I.  — S YMPTOMATOL OGIE 


L'hyperexcitabilite  reflexe  de  la  muqueuse  nasale  se  traduit  tantot  par 
one  exageration  des  reactions  normalcs  (eternuements,  larmoiement,  etc..), 
tantot  par  la  production  de  reactions  anomales.  Ces  reflexes  peuvent  etre 
classes  : 1°  selon  leur  nature,  en  moteurs,  vaso-moteurs  ct  secretaires 
auxquels  on  a l’babitude  d’ajouter  unc  serie  de  troubles  sensitifs  et  sen- 
soriels  dont  la  nature  reflexe  et  le  mccanisme  de  production  sont  encore 
discutes;  2°  selon  leur  point  de  depart,  en  reflexes  d’origine  sensitive 
et  reflexes  d’origine  sensorielle;  5°  selon  leur  point  d’arrivee,  en  manifes- 
tations locales  et  manifestations  a distance. 


1°  Nature  des  reflexes.  — A.  Reflexes  moteurs.  — a.  Acces  (Vdter- 
nuements  incoercibles  accompagnes  ordinairement  de  cbatouillements 
dans  l’une  des  losses  nasales  ou  dans  les  deux;  eternuements  violents, 
bruyants,  se  succedant  a intervalles  tres  rapproebes,  10,  15,  20, 
30  fois  de  suite,  et  causant  parfois  par  leur  intensite  de  vives  douleurs 
sternales,  scapulaires,  diaphragmatiques  ou  abdominales. 

b.  Crises  de  toux  sans  expectoration  ou  avec  une  expectoration  insi- 
gnifiante  eu  egard  a 1 intensite  de  1’acces,  presque  toujours  provoquccs 
par  une  vive  sensation  de  cbatouillement  que  le  malade  localise  dans  le 
larynx.  Ces  crises  de  toux,  qui  durent  parfois  des  heures  enliercs,  pro- 
duisent  par  leur  repetition  une  irritation  du  larynx,  cn  particulier  de  la 
region  interarytenoidienne  qui  peut  etre  consideree,  par  erreur,  comme 


(')  Frasjois  Franck,  Contribution  a l’ctude  experimentale  des  nevroscs  reflexes 
nasale.  Arch,  de  physiol.,  juillct  1889,  p.  538. 
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la  cause  premiere  du  plienomene.  Exceptionnellcraent,  les  quintes  de 
loux  pcuvent  prendre  un  caraclerc  coqueluchoide. 

c.  Dyspnde  revetant  tantot  la  forme  dc  1’asthme  bronchique,  tantot 
cello  de  la  bronchitc  ehroniquc  avcc  emphyseme.  L'asthme  d’ormine 
nasale  peut  no  dillercr  en  rien  de  l’asthme  essential,  ct  il  est  demonlre 
aujourd’hui  quo,  bon  nombre  d’individus,  consideres  comme  de  vulgaires 
asthmatiques,  sont  en  realite  victimes  d’une  hypercxcitabilite  reflexe  de 
la  pituitaire;  le  debut  des  acces  par  des  chalouillemcnts  dans  le  nez,  des 
eternuements,  de  l’obstruction  nasale,  est  un  indice  de  l’origine  nasale 
du  reflexe;  on  sail,  que,  choz  certains  asthmatiques,  les  crises  de  dyspnee 
sont  remplacees  par  des  acces  d’eternuements.  L’irritation  de  la  pituitaire 
sc  reflechirait  sur  le  pneumogastrique,  dont  l’excitation  provoquerait  un 
spasme  des  muscles  bronchiques;  a son  tour,  cc  spasme  amenerait  l’expul- 
sion  par  expression  du  mucus  renferme  dans  les  glandes  sous-jacentes 
ainsi  que  la  tumefaction  congestive  de  la  muqucuse  des  bronchioles. 

Tandis  que  ce  spasme  est  transitoire  en  cas  de  crises  paroxystiques,  il 
est,  persistant  et  durable  chez  certains  individus  qui  conservent  pendant 
des  semaines  on  meme  des  mois  une  dyspnee  plus  ou  moins  forte,  s’exas- 
perant  pendant  la  nuit,  s’accompagnant  tie  rales  et  de  sifflements  a l’aus- 
cultation  et  qui  guerissent  en  quelques  heures  apres  une  cauterisation 
intra-nasale  (‘). 

d.  Spasmes  divers.  — 1°  Localises  a la  glotte  (2)  (laryngite  stridu- 
leuse,  spasme  glottique  des  adultes,  aphonic  spastiquc),  aux  muscles  de 
loeil  et  ties  paupieres  (blepharospasme,  strabisme,  mydriase),  aux  muscles 
dc  la  face  et  du  voile  du  palais  (tics) ; 2°  generalises,  sous  l’aspect  de 
convulsions  epileptiformes  ou  hysteriformes,  en  particulier  chez  les 
enfants,  debutant  parfois  par  une  aura  nasale  (demangeaison,  eternue- 
ments). 

B.  Reflexes  vaso-moteurs  (r>).  — Ils  sont  tic  trois  sortes  : 1°  reflexes 
ties  nerfs  sensitifs  du  nez  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  nez;  ce  sont  d'or- 
dinaire  des  reflexes  vaso-dilatateurs  (tumefaction  du  tissu  tlil  erectile  dc 
la  pituitaire);  2°  reflexes  des  nerfs  sensitifs  du  nez  sur  les  vaso-moteurs 
d’autres  organes  (injection  tie  la  conjonctivc,  oedemc  ties  paupieres,  ron- 
geur tie  la  peau  du  nez  et  des  joues  pouvant  s’accompagner  d’oedeme 
sous-cutane  et  simuler  l erysipele) ; 5°  reflexes  ties  nerfs  sensitifs  d’autres 
organes  sur  les  vaisseaux  du  nez;  ils  sc  traduisent  tantot  par  la  vaso- 
dilatation, tantot  par  la  vaso-constriction,  e’est-a-dire  par  la  tumefaction 
ou  la  retraction  tie  la  muqucuse. 

C.  Reflexes  secretoires.  — Ce  sont : a.  la  rhinorrhee,  caracterisee  par 
l’hypersecretion  d’un  liquide  aqueux,  survenant  par  crises  tie  quelques 

(4)  Moritz-Sciimidt,  Die  Kranklicitcn  der  ober.  Luflwegc.  Berlin,  1 894,  p.  G20. 

(2)  IIertng,  Dos  nevroscs  rellcxes  determinees  par  les  all’cctions  nasales.  Ann.  des  mal.  de 
i oreille , etc.,  fevrier-mars  188G.  — A.  Ru.ujlt,  Lc  spasme  glottique  d’origine  nasale.  Arch, 
dc  laryngologie,  1888. 

(3)  Francois  Franck.  Contribution  a l’etude  de  l’innervalion  vaso-dilatatrice  dc  la  muqucuse 
nasale.  Arch,  de  physiol.,  1889.  p.  GDI. 
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minutes  a plusieurs  hcures  de  durec,  revenant  a intcrvalles  irregulicrs, 
sans  aucunc  periodicite  ct  constituant,  lorsqu’elles  existent  a I’etat  de 
symptomc  isole,  V hydrorrhee  nasale  on  coryza  vaso-rnoteur. 

b.  Le  larrnoiemenl,  independant  de  toutc  lesion  des  voies  lacrymalcs 
et  rebel  le  a tout  traitement  oculaire. 

c.  La  sialorrhde. 

D.  Reflexes  sensitifs.  — Go  sont  fa ntot  des  douleurs  sur  le  trajet  des 
nerfs,  rentrant  dans  la  classe  des  nevralgies  reflexes  et  siegeant  du  cote 
corrcspondant  a la  lesion  nasale,  soit  sur  les  branches  du  trijumeau,  soil, 
mais  plus  rareinent,  sur  celuides  nerfs  occipitaux;  tantot  des  douleurs  de 
nature  moins  bien  detenu  inee,  affectant  le  type  de  la  migraine  on  d’unc 
cephalalgie  diffuse  a siege  frontal  ou  occipital  en  rapport  avec  cclui  des 
lesions  dans  les  zones  antcrieures  ou  posterieures  des  fosses  nasalcs. 

E.  Reflexes  sensoriels.  Rs  consistent  surtout  en  troubles  visucls 
(amblyopic,  retrecissement  du  champ  visuel,  scotomes,  photophobia, 
asthenopie,  etc.),  et  moins  frequemment  en  troubles  auditifs  (bourdon- 
nements,  hyperesthesia  de  Louie). 

Pour  completer  cette  enumeration  deja  longue,  on  peut  signaler  connne 
reflexes  pathologiques  plus  rareinent  observes,  des  vertiges(1),  de  l’exoph- 
talmie(s),  des  palpitations  (3),  de  la  cardialgie,  le  ralentissement  ou 
l’arret  momentane  de  la  respiration  (l),  des  nausees,  des  vomissements, 
des  syncopes  (5),  des  troubles  psychiques  (6),  etc. 

Loin  de  s’exclure,  ces  divers  phenomenes  reflexes  se  combinent  sou- 
vent  entre  eux  ou  se  remplacent  mutuellemcnt  chez  un  memo  maladc. 
C’cst  ainsi  que  la  toux  et  le  spasme  glottique,  l’asthme  ct  les  eternue- 
ments,  ces  derniers  et  la  rhinorrhee,  s’associent  frequemment.  Mais 
1 ’association  la  plus  commune  cst  representee  par  la  reunion  chez  le 
meme  malade  de  la  rhinorrhee,  des  eternuements,  du  larmoiement,  de 
la  photophobie  et  parfois  aussi  de  la  dyspnee  asthmatiforme ; on  a alors 
affaire  a one  rliinite  spcismodique,  causee  le  plussouvent  par  Linhalation 
de  poussieres  vegetales  (pollen  des  fleurs,  poudre  d’ipeca,  d’ellehore, 
poussierede  cafe  vert,  etc.),  poussieres  animales  (poils,  duvets)  ou  encore 
de  parfums  (rose,  coryza  des  roses). 

La  mieux  connue  de  ces  rhinites  spasmodiques  est  cello  qui  a etc  si 
souvent  etudiee,  surtout  en  Amerique,  sous  le  nom  de  rhume  ou  de 
fievre  des  foins,  d’asthme  d’ete,  d’asthme  d’automne,  de  rhino-hronchite 


(4)  Gradenigo,  Vertices  et  pseudo-anginc  de  poitrine,  comme  phen.  reflexe  d’origine  nasale. 
Revue  intern,  de  rhinol. , 25  fevr.  1895. 

(2)  B.  Franker,  Morb.  Basedowii  mil  Nasenslcnosc.  Deri.  klin.  Woch:,  1888,  n°  0.  

Museiiold,  Deutsche  mod.  Woch.,  1892,  n°  5. 

(5)  W.  Spencer-Watson,  Tachycardie  causee  par  des  polypes  muqueux  du  ncz.  Brit.  mcd. 
Journal,  2 nov.  1895. 

(4)  Strobing,  Rcspir.  Neurosen.  Zells,  f.  klin.  Medic.,  1890,  n01 1 el  2. 

(5) '  Laiiorde,  Lc  rcllexe  nasal  dans  la  syncope  chloroformiquc.  Academic  des  sciences,  seance 
du  11  juillet  1895. 

(®)  1>ICK-  Manifestations  psychopath,  reflexes  du  ncz.  Prager  mod.  Wochenschri/l,  19  avril 
1895. 
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spasmodiquc  (').  Ellc  sc  distingue  dcs  autres  par  la  period  icite  annuelle 
des  acces.  Elio  csl  provoquec  presquc  exclusivement  cn  Europe  par  le 
pollen  des  graminecs,  en  Amerique  par  celui  de  Pabsinthe  romaine; 
aussi  ne  survient-elle  qu’a  Pepoque  ou  ces  plantes  soul  en  fleur,  an  prin- 
teinps  ct  an  commencement  de  Pete  dans  nos  pays,  a la  fin  de  Pete  ct  au 
debut  de  Pautomne  de  l’autre  cole  de  PAtlantique.  L’acces  annuel  est 
constitue  tantot  par  une  senlc  crisc,  tantot,  ct  plus  souvent,  par  une  seric 
de  crises  rcvetant  Pune  des  deux  formes  suivantes  : 

1°  La  forme  catarrhale  ou  oculo-nasale  qui,  dans  les  cas  typiques, 
debutc  soudainement  par  les  symptomes  d’une  rhinite  aiguc  plus  ou 
moiris  violentc  avec  obstruction  nasale,  eternuements  repetes,  rhinorrhee 
sereuse,  larmoieinent,  tumefaction  des  paupieres,  le  tout  accompagne 
parfois,  mais  exceptionnellement,  d’un  legcr  mouvernent  febrile;  apres 
quelques  heures  ou  quclques  jours,  les  secretions  deviennent  muqueuses, 
puis  muco-purulentes,  les  reactions  se  calment  ct  la  crisc  ccsse  rapi- 
clement. 

2°  La  forme  asthmatiquc,  caracterisee  par  dcs  acces  dyspneiques  rappe- 
lant  Pasthme. 

Ces  deux  formes  de  crises  sc  combinent  souvent  chez  le  meme  malade; 
la  premiere  est  d’ailleurs  le  preambule  oblige  de  la  seconde,  qui  n’en 
est  en  quelque  sorte  qu’une  extension  (variete  oculo-naso-bronchique). 
Les  crises  se  rcpetent  a intervalles  plus  ou  moins  rapproches  selon  que  le 
malade  se  soumet  plus  ou  moins  souvent  a lcurs  conditions  provocatrices 
habituelles.  Dans  ces  intervalles,  il  est  rarement  rendu  a une  sante  par- 
faite;  il  garde  une  sensibilite  extreme  des  fosses  nasales,  une  grande 
tendance  aux  eternuements,  une  vivc  sensibilite  a la  lumiere  qui  pro- 
voque  des  picotements  oculaires  et  du  larmoieinent.  Les  acces  saisonniers 
durent  de  six  semaines  a deux  mois,  puis  tout  rentre  dans  Pordre  jusqu’a 
Pepoque  correspondante  de  l’annee  suivante  oil  la  meme  succession  de 
phenomenes  se  represente. 

2°  Point  de  depart  des  reflexes.  — a.  La  plupart  des  nevroses 
nasales  reflexes  ont  pour  origine  une  excitation  des  terminaisons  du 
trijumeau  dans  la  pituitaire  : contact  avec  un  corps  etranger,  des  pous- 
sieres,  un  air  froid  ou  chaud,  etc.  Cclles  qui  paraissent  liees  a des  lesions 
d’organes  eloignes,  en  particulier  a des  lesions  uterines,  rentrent  dans 
cette  categoric : la  lesion  organique  serait  en  effet  Porigine  d’une  tume- 
faction congestive  rellexc  de  la  muqueuse  nasale  ct  cette  tumefaction 
provoquerait  a son  tour  Peclosion  de  toute  une  seric  de  reflexes  secon- 
daires  (Hack). 

b.  Un  petit  nombre  resultcnt  d’une  excitation  du  nerf  olfactif,  d une 
impression  odorantc  (rose,  violette,  muse,  camphre,  petrole,  naphtaline, 
bitume  ct  emanations  odorantes  de  certains  animaux).  Ici  le  mecanisme 

(')  Gue.muu  de  Mussy,  Cliniquo  medicalc,  t.  II.  — Leflaive,  Dc.  la  rhino-bronchi  le  annuelle. 
These  de  Paris,  1887. 
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du  reflexe  est  complexe : on  discute  encore  pour  savoir  si  I excitation  se 
transmet  d’einblee  an  point  oil  sc  manifesto  le  reflcxe,  on  bicn  si  cllc  lie  se 
reflechit  pas  tout  d’abord  sur  le  trijumeau,  determinant  ainsi  la  lurges- 
cence  de  la  pituitaire,  laquclle  donncrait  lieu,  commc  ci-dessus,  a nn 
reflcxe  secondairc. 

Los  reflexes  d’origine  olfactive  peuvent  etrc  les  memos  quo  ceux  resul- 
tant de  l’excitation  du  trijumeau  : les  plus  communs  sont  les  migraines, 
les  vertiges,  les  defaillanccs,  les  palpitations,  les  nausees,  les  eternuc- 
ments  spasmodiques,  les  coryzas  vaso-moteurs,  les  acces  de  suffocation, 
les  troubles  de  la  voix  ('). 

5°  Lieu  de  production  des  reflexes.  — Les  phenomenes  reflexes  d’ori- 
gine nasale  peuvent  avoir  pour  siege : 1°  le  nez  lui-meme  (rhinorrhee, 
rougeur  de  la  peau  du  nez,  etc.);  2°  les  parties  voisines  (larmoiement, 
troubles  visuels,  nevralgie  faciale,  etc.) ; 5°  des  parties  eloignees  (acci- 
dents epileptiformes,  spasme  glottique,  asthme,  syncope,  etc.). 

Quelque  dissemblables  que  soicnt  ces  manifestations  nerveuses  dans 
letir  nature,  leurs  causes  et  leur  siege,  elles  presentent  qitelques  carac- 
teres  communs  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Elles  surviennent  par  acces,  c’est-a-dire  qu’ellcs  debutent  et  cessent 
brusquement ; des  troubles  durables  ne  s’installent  secondairement  que  si 
les  acces  se  reproduisent  frequemment ; 

2°  Elles  sont  suspendues,  lorsqu’on  supprime  momentanement,  a Eaide 
de  la  cocaine,  l’hyperexcitabilite  reflexe  de  la  pituitaire  ou  pour  mieux 
dire  du  point  de  la  pituitaire  que  l’exploration  avec  le  stylet  a fait  recon- 
naitre  comme  etant  le  lieu  d’origine  du  reflexe; 

5°  Elles  se  reproduisent  par  l’excitation  de  la  region  csthesiogenc  de 
la  pituitaire ; 

4°  Elles  se  combinent  entrc  elles  ou  se  substituent  volontiers  l’une  a 
I a litre  chez  le  meme  malade. 


§ It.  - SEMIOLOGIE. 

Les  nevroses  nasales  reflexes  traduisent  exterieurcment  une  exaltation 
de  la  sensibilite  reflexe  de  la  pituitaire  ou  de  regions  circonscrites  de 
cclle-ci,  dont  la  cause  reside  d’une  part  dans  une  predisposition  de 
l’ensemble  du  systeme  nervcux,  de  l’autre  dans  des  lesions  locales  ou 
eloignees  dom  l’existcnce  est  d’ailleurs  contingente. 

A.  Predisposition  nerveuse.  — Ellc  est  constantc,  indispensable, 
pour  ainsi  dire,  pour  la  production  d’une  nevrose  nasale  reflexe.  Aussi 
sont-ce  exclusivemenl  les  gens  a temperament  nerveux,  les  neuro-arthri- 
tiqucs,  les  ncurastheniques,  les  hysteriques,  qui  en  sont  attcints.  L’exci- 

(')  JoAii,  Des  odeurs  et  de  leur  inllucncc  sur  la  voix.  Revue  clc  lanjnqoloqie , cte.,  1894 
ii"’  3,  4 cl  5. 
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tabilile  anomalc  tin  systemc  nerveux  suflil  a erecr  la  nevrose  relieve 
chcz  ties  pcrsonnes  no  presentant  aucune  modification  do  la  pituilaire  ct  a 
plus  forte  raison  chcz  cellos  qui  portent  tics  lesions  nasalos  constituees. 

B.  Lesions.  — 1°  Locales.  — Elies  sonl  inconstantes ; toutefois  il 
n’est  pas  rare  que  les  zones  hypercsthesiqucs  occupent  ties  points  do  la 
muqueuse  alteres  par  la  presence  d’un  on  do  plusieurs  pctils  polypes 
pedicules  et  mobiles,  d’une  opine  dc  la  cloison  venant  au  contact  du 
cornet  adjacent,  d’un  corps  ctranger.  Cos  lesions  peuvent  ctrc  encore 
plus  banales  et  consister  on  une  hypertrophic  locale  ou  hien  en  une 
simple  tumefaction  congestive  de  la  muqueuse.  Mais  quelque  frequente 
quo  soil,  eelte  derniere,  elle  est  loin  de  possedcr  l’importance  pathoge- 
nique  que  Hack  lui  a accordee. 

Les  alterations  naso-pharyngiennes  qui  donnent  le  plus  volontiers  lieu 
a des  reflexes  (toux,  paresie  des  cordcs,  nevralgies)  sont  les  inflamma- 
tions circonscrites  et  les  concretions  dans  les  lacunes  de  l’amygdale  d<; 
Luschka  ou  dans  les  replis  des  fossettes  de  Rosenmuller. 

2°  A distance.  — 11  faut  incriminer  ici  surtout  les  maladies  de 
1’estomac  ct  celles  tie  l’uterus : ces  affections  agissent  en  troublant 
l’innervation  en  general  et  peut-etre  en  provoquant  la  congestion  reflexe 
de  la  muqueuse  nasale.  Les  relations  assez  etroites  qui  paraissent  exister 
entre  les  organes  genitaux  et  le  nez  expliqueraient  la  frequence  des 
nevroses  nasales  reflexes  pendant  les  periodes  menstruelles  et  a l’epoquc 
de  la  menopause  (‘). 


CHAPITRE  V 

TROUBLES  DE  LA  PAROLE  D’ORIGINE  NASALE 


11  est  de  notion  vulgaire  que  maintes  affections  du  nez  s’accompagnent 
de  troubles  dc  la  parole.  Ces  dyslalies  sont  de  deux  sortes  : les  lines  sonl 
d’origine  mecanique;  ce  sont  les  mieux  connues;  elles  portent  exclusivc- 
ment  sur  l’articulation  des  lettres ; les  autres  paraissent  etre  d’ordre 
purement  fonctionnel ; elles  portent  tantot  sur  Larticulation  des  lettres. 
tantot  sur  celle  des  syllabes. 

§ I.  — TROUBLES  MECAMQUES 

Ils  trouvent  leur  raison  d’etre  dans  la  part  important^  quo  prennent.  a 

(‘)  F.icano,  Sul  rapporto  die  esiste  tragli  organi  genii,  cd  il  naso.  Bollct.  delle  malal.  deli 
orecchio,  elc.,  novembre  1894,  n°  11. 
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I’etat  physiologique,  los  losses  nasalcset  lour  arricre-cavite  dans  laforma- 
1(  tion  de  la  voix  articulee. 
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Role  physiologique  des  fosses  nasales  dans  la  phona- 
tion.  — L’integrite  ties  losses  nasales  et  du  naso-pharynx  esl  necessaire 
a la  production  normale  dc  la  parole  et  specialcmcnt  a remission  de 
toute  une  categoric  de  sons  qui  ont  dans  la  langue  franpaise  une  impor- 
tance capitale,  car  ils  cn  constituent  un  des  trails  les  plus  caracteris- 
tiques ; nous  voulons  parler  des  sons  nasaux,  si  rarcs  dans  les  autres 
langues,  et  qn’on  appelle  ainsi  par  opposition  aux  autres  sons,  dits  sons 
buccaux.  Cette  distinction  repose  sur  le  timbre  different  que  presentent 
ccs  deux  varietesde  sons  et  sur  le  mecanisme  qui  preside  a leur  formation. 

Dans  la  parole  a haute  voix,  les  voyelles,  qui  en  representent  l’element 
principal,  sont  constitutes,  d’une  part,  par  un  son  fondamental  forme  an 
niveau  de  la  glotte,  de  l’autre,  par  des  sons  accessoires  nes  dans  les 
cavites  sus-Iaryngees.  Le  son  fondamental  fournit  au  son  vocal  sa  hauteur 
et  son  intensity,  les  sons  surajoutes  lui  donnent  son  timbre  special  qui 
en  fait  telle  ou  telle  voyelle.  En  d’autres  termes,  les  voyelles  n’acquierent 
le  son  qui  caracterise  chacune  d’elles  que  dans  les  cavites  pharyngo- 
bucco-nasales,  dont  la  resonance  cree  leur  timbre  differentiel  : le  role 
capital  de  ces  cavites  dans  la  phonation  est  de  renforcer  les  harmoniques 
propres  a chaque  voyelle,  de  fapon  qu’au  son  fondamental  s’ajoutent  une 
ou  plusieurs  notes  superieures  determinees. 

Dans  remission  des  voyelles  proprement  elites,  ou  voyelles  pur.es,  a,  e , 
i,  o,  u,  1’ orifice  posterieur  des  fosses  nasales  est  fermepar  le  soulevement 
du  voile  du  palais  (voy.  fig.  74);  le  conduit  pharyngo-buccal  sert  seul  de 


Fig.  74.  — Emission  normale  des  voyelles  buccales. 


Fig.  75.  — Emission  normale 
des  voyelles  nasales. 


caisse  de  resonance ; aussi  designe-t-on  encore  ces  voyelles  sous  le  nom 
de  voyelles  buccales.  Mais  il  existe  des  voyelles  composees  ou  diplitongues, 
dites  encore  voyelles  nasales , an,  en,  in,  on,  un,  qui  different  despre- 
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ccdentes  par  leur  timbre  plein  cl  mi  peu  sourd  : or,  pour  acquerir  ccs 
qualiles,  le  son  doit  resonner  non  seuleraent  clans  la  bouchc,  mais  encore 
dans  It's  cavitcs  nasales  rendues  perrncables  par  l’abaissement  du  voile  du 
palais  (voy.  lig.  75).  Ajoulons  cjue  deux  consonnes,  in  et  n,  peuvent,  en 
,:e  qui  concerne  leur  mode  do  produclion,  etrc  assimilees  aux  voyelles 
nasales  : dies  doivent  a cettc  parlicularite  leur  denomination  de  con- 
sonnes nasales  on  demi-voyelles. 

On  pent  demontrer  cxperimcntalement  la  realile  dc  ce  rnecanisme.  Si 
I’on  place  un  miroir  au-dcvant  des  narines,  pendant  remission  des 
voyelles  on  des  consonnes  nasales,  il  s’v  forme  une  tache  de  buee,  ce  qui 
n’a  pas  lieu  pendant  la  prononciation  des  autrcs  leltrcs(');  Pair  passe 
clone  par  le  nez  dans  le  premier  cas  et  non  dans  le  second.  (Test  le  voile 
du  palais  qui,  cn  s’abaissant  ou  en  s’elcvant  plus  on  moins,  regie  le 
passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales.  En  inspeetant  la  gorge,  en  prati- 
quant  la  rhinoscopie  posterieure  (*),  ou  memo  la  rhinoscopic  anterieure 
chez  des  individus  dont  les  fosses  nasales  presentent  une  largcur  anomale 
resultant  d’une  conformation  naturelle  ou  de  destructions  pathologiques, 
en  introduisant  dans  le  nez  une  sonde  dont  Pcxtremite  profonde  repose 
sur  la  face  superieure  du  voile  pendant  que  son  extremite  libre  traduit 
exterieuremenl  tons  les  mouvements  de  celui-ci,  on  peut  se  convaincre 
que  le  voile  reste  abaisse  et  immobile  pendant  1 emission  des  voyelles 
nasales,  tandis  qu’il  s’eleve  plus  ou  moins  pendant  1’einission  des  voyelles 
buccalcs;  1 elevation  minima  correspond  a Ya  et  l’elevation  maxima  a 1 u 
eta  Vi;  dans  la  prononciation  de  ces  dernieres  leltres,  1 admission  de 
Pair  dans  les  fosses  nasales  peut  etre  consideree  comme  nulle. 


Role  pathologique  des  fosses  nasales  dans  la  phona- 
tion  (3).  — Les  observations  cliniques  concordent  de  tous  points  avec 
les  donnees  physiologiques ; elles  nous  apprennent  que  tout  changement 
apporte  dans  les  conditions  normales  de  resonance  des  cavites  nasales 
est  suivi  de  troubles  de  la  phonation;  Locclusion  du  naso-pharynx  et  du 
nez  est  necessaire  a 1’emission  des  voyelles  pures,  de  meme  cjue  le  pas- 
sage de  Pair  a travel’s  les  fosses  nasales  est  indispensable  a la  bonne 
prononciation  des  voyelles  composees.  Ces  troubles  mecaniques  out  ete 
reunis  par  Kiissmaul  (*),  sous  le  nom  de  rbinolalie.  Ils  represented  les 
dyslalies  nasales  proprernent,  elites,  cefes  qui  relevent  directement  des 
conditions  anomales  de  permeabilite  du  nez.  A cote  d’eux,  on  peut 
observer  des  vices  de  prononciation  de  moindre  importance,  qui  nc  sont 


(*)  Gzeilmak,  Ueber  das  Verhaltcn  des  weichcn  Gaumens  bei  hervorbringen  der  reinen  Yocale. 

Wiener  Sitzungsber.,  Bd.  XXIV,  1857.  , , _ . „r  , . niniirr 

(2)  pIBBUZEK,  Die  Ursachen  und  Bodeutung  der  naselnden  Sprachc.  Wiener  mcd.  BlaUer, 

1878  n“s  25  ei  24  . , . 

(s)’l,chtwitz,  Des  troubles  de  la  voix  articulee  dans  les  affections  du  voile  du  pa  ais.  dc  a 

cavi le  naso-pbaryngienne  et  des  fosses  nasales.  Revue  mens,  de  laryngo  ogre,  188b,  n cU 
_ Radge,  Sur  le  role  normal  ol  palbologique  des  fosses  nasales  dans  la  phonation.  Ana.  des 

maladies  de  Voreillc , elc.,  1804,  n°  5.  . . QQ/ 

(4)  Kdssmaul,  Les  troubles  de  la  parole,  traduction  dc  Rueff.  laris,  1884. 
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qu’une  consequence  indirecte  du  trouble  apporte  dans  les  fonctions  respi- 
ratoires  des  losses  nasales  : Lelies  sont  les  dyslalies  la  biale,  dentale,  etc. 


1°  Dyslalie  nasale  ou  rhinolalie.  — Selon  qu’elle  resulte  d une 
exageration  ou  d une  insnl Usance  de  la  permeabilite  nasale,  elle  constitue 
la  rhinolalie  ouvertc  ou  la  rhinolalie  fermee. 

A.  Rhinolalie  ouverte.  — Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  le  rhino-pharynx  et  le  nez  restent  permeables  au  courant  d’air 
d’expiration,  pendant  la  prononciation  des  voyelles  buccales  (voy.  tig.  70), 
ccllcs-ci  prennent  un  timbre  nasal;  tous  les  sons  sont  nasonnes,  a devient 
an,  o se  ti ansi oi  me  cn  on,  pavole  devient  panronle ; ces  sons  restent 
de  plus  indistincts,  puisqu  une  partie  de  Fair  expire  s’echappe  par  le  nez. 
Lette  luite  nasale  force  le  malade  a renouveler  plus  souvent  sa  provision 
d air,  c est-a-diie  a s interrompre  pour  reprendre  haleine  dans  le  cours 
de  la  conversation. 

La  rhinolalie  ouverte  reconnait  pour  cause,  tantot  une  lesion,  tantot  un 
trouble  fonctionnel  du  voile  du  palais  (division  congenitale,  paralysie, 


Fig.  76.  — Emission  pathologique 
des  voyelles  buccales. 
(Rhinolalie  ouverte.) 


1"  mode. 


/ N 


2"  mode. 


Fig.  77.  — Emission  pathologique  des  voyelles  nasales. 
(Rhinolalie  fermde.) 


perforation,  cicatrices,  tumeurs,  insuffisance  velo-palatine)  (*),  tantot 
une  solution  de  continuity  du  plancher  des  fosses  nasales  (perforation  de 
la  voute  palatine). 

B Rhinolalie  fermee.  — Les  consequences  de  Instruction  nasale 
sur  la  phonation  vanent  selon  que  l’obstaclc  siege  en  arrierc,  dans  le 
cavum  et  les  parties  profondes  du  nez,  ou  bien  dans  les  parties  anterieures 
des  losses  nasales. 

ct.  Dans  le  premier  cas,  le  nez  ne  remplit  plus  ou  ne  remplit  qu’impar- 
laitement  son  role  de  cavite  de  resonance  (figi  77,  lcr  mode). 

Les  sons  trouvant  la  voie  nasale  fermee  sortent  par  la  Louche  et  out 

(*)  M.  Lermoyez,  L’insuffisance  velo-palatine.  Ann.  des  mal.  de  I’oreille,  etc.,  mars  1892. 
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tons  lc  timbre  buccal : le  malade  ne  pent  plus  emettre  les  voyelles  nasales. 
Contrairement  a cc  qui  se  passait  tout  a l’heure  an  tlcvient  a,  on  sc  change 
o;  les  consonnes  nasales  ou  resonnantes  sc  transforment  en  explosives  : 
e’est  ainsi  quo  in  qui  se  prononce  normalement  les  levres  fermees  se 
change  en  b dont  lc  mode  d’articulation  est  voisin,  mais  sc  prononce  les 
levres  ecartees;  de  memo  n se  change  en  cl,  rnaman  devientfca&a,  annexe 
devient  adclee,  non  est  rcmplace  par  do.  La  resonance  des  nasales  etant 
diminuee  ou  supprimee,  la  voix  est  sourde,  etouffee;  clle  manque  d’ eclat 
ct  de  timbre  ct  merite  dc  tons  points  la  denomination  de  voix  morte  dont 
s’est  servi  Meyer  pour  la  caracteriser.  Ce  trouble  doit  etre  distingue  du 
nasillement  avee  lcquel  on  le  confond  souvent,  bien  qu’il  represente  un 
phenomene  inverse  dc  ce  dernier  : dans  ccs  cas,  en  effet,  le  malade  loin 
de  parlor  du  nez,  commc  on  le  dit  communement,  nc  parle  en  realite  que 
de  la  bouche.  Aussi  cette  variete  de  rhinolalie  serait-elle  mieux  denommee 
stomatolalie  (Rauge). 

Les  adherences  du  voile  du  palais  a la  paroi  posterieure  du  pharynx,  les 
tumeurs  du  naso-pharynx  et  surtout  les  vegetations  adenoides,  les  polypes 
fibro-muqueux,  les  queues  de  cornets  hypertrophiees,  sont  les  causes  les 
plus  communes  de  ce  trouble  de  la  parole. 

b.  Lorsque  l’obstacle  siege  uniquement  dans  la  partie  anterieure  des 
fosses  nasales  (atresie  congenitale  ou  acquise  des  narines,  hematome  en 
bissac  de  la  cloison,  etc.),  l’air  expire  trouve  un  acces  dans  le  rhino-pharyni 
et  les  parties  posterieures  des  fosses  nasales  (fig.  77,  2<:  mode)  quiremplis- 
sent  encore  leurs  fonctions  de  resonnateurs,  mais  d’une  fagon  anomale  : 
la  resonance,  sefaisant  en  effet  dans  un  espaceclos,  peut  alors  etre  accrue, 
en  particulier  pour  les  lettres  m et  n.  C’est  alors  qu’il  se  produit  un  veri- 
table nasillement.  On  peut  verifier  ce  fait  sur  soi-meme  en  obturant  ses 
narines  pendant  qu’on  parle  : c’est  le  procede  qu’on  emploie  pour  imiter 
la  voix  de  polichinelle,  laquelle  est  une  voie  essentiellement  nasillarde. 

A cote  de  ces  modifications  resultant  d’un  defaut  ou  d’un  exces  de  reso- 
nance nasale,  il  en  est  un  autre  moins  perceptible,  mais  qui  est  peut-etre 
plus  penible  pour  le  malade  : tandis  que,  dans  le  langage  normal,  nous 
avons  la  faculte  dc  laisser  ecouler  un  peu  d air  par  le  nez  entre  les  mots,  la 
chose  est  impossible  quand  le  nez  est  obstrue  : il  en  resulte  des  arrets,  des 
interruptions  plus  ou  moins  frequentes  au  cours  de  la  conversation,  dus  a 
la  necessite  ou  se  trouve  le  malade  de  laisser  echapper  de  temps  en  temps 
par  la  bouche,  coinme  par  une  soupape,  Fair  non  employe  a remission  de 
la  parole.  C’est  un  trouble  analogue  a celui  que  nous  avons  signale  dans  la 
rhinolalie  ouverte,  mais  qui  releve  d’un  mecanisme  absolument  inverse. 

C.  Rhinolalies  ouvertes  et  fermees  combmees.  — Les  troubles  phona- 
toires  qui  caracteriscnt  la  rhinolalie  ouverte  et  la  rhinolalie  fermee  peuvent 
se  realiser  simultanement  chez  le  meme  malade.  Il  en  resulte  des  tioub  es 
mixtes  assez  difficiles  a analyser. 

Cette  association  s’observe  lorsque  les  cavites  nasales  etant  plus  ou 
moins  obstruees  et  les  sons  nasaux  manquant  par  consequent  de  reso- 
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nance,  le  voile  du  palais,  gene  dans  son  fonctionnement,  no  sc  relcvc 
qu’incompletenaent  pendant  remission  dcs  sons  buccaux  : ceux-ci  perdent 
leur  timbre  clair  pour  prendre  un  caractere  legerement  nasi  I lard.  Or  cette 
insuffisance  du  voile  se  trouve  asscz  souvent  lice  a l’impermeabilite 
nasale.  Elle  pent  relever  de  1 ’un  dcs  deux  mecanismes  suivants  : on  bien 
le  mouvement  d elevation  de  l’organe  cst  gene  par  la  cause  memo  de 
1’ obstruction  (tumours  du  pharynx  nasal)  ou  bien  l’insuffisance  velo-pala- 
tine  resultc  de  la  resistance  elastique  oppose!  par  1 ’air,  qui,  ne  pouvant 
s’echapper  librement  des  fosses  nasalcs  obstruees,  sc  trouve  comprime  dans 
le  naso-pharynx  du  fait  memc  de  l’ascension  du  voile  : cclui-ci,  fatigue 
bientot  de  lutter  contre  cette  resistance,  Emit  par  ceder  devant  elle  et  nc 
se  rcleve  plus  qu’a  demi;  les  sons  buccaux  ne  sont  alors  pas  mieux  emis 
(jue  les  sons  nasaux. 

2°  Dyslalie  labiale,  dentate,  etc.  — La  respiration  buccale  causee  par 
1 obstruction  du  nez  est  l’origine  de  dyslalies  diverses  ct  que  l’on  nomine 
labiale,  dentale,  linguale,  palatine,  selon  qu’elles  sont  produites  par 
des  alterations  des  muscles  des  levres  ou  de  la  langue,  par  des  malforma- 
tions dentaires  ou  palatines,  consecutives  a ce  mode  vicieux  de  respira- 
tion (J).  Elies  sont  caracterisees  par  la  prononciation  dcfectueuse,  in- 
distincte,  de  certaines  lettres  en  particulier  de  consonnes  a la  prononcia- 
tion desquclles  les  organes  en  question  prennent  une  part  preponderante. 
Ainsi,  lorsque  les  levres  ne  peuvent  plus  se  rapprocher  pour  prononcer  b 
et  p,  ces  lettres  sont  prononcees  connne  v;  dans  lesmemes  conditions  ou, 
qui  exige  que  les  levres  soient  portees  en  avant,  se  confond  avec  o,  etc. 


§ II.  — (TROUBLES  FONCTIONNELS 


Le  lien  qui  unit  ces  troubles  aux  lesions  nasales  ou  retro-nasales  est  mal 
connu ; en  toutcas,  ilparaitetre  complexe  (troubles  intellectuels,  diminu- 
tion de  Eaudition,  etc.).  II  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  coexistent  souvent 
avec  elles. 


1 Dyslalies  litterales.  — Ce  sont  le  lambdacisme,  le  sigmatisme,  lc 
gammacisme,  le  rbotacisme,  caracterises  respectivement  par  la  difficult! 
ou  1 impossibilite  de  prononcer  les  lettres  /,  s,  g,  r,  le  malade  substituant 
au  son  normal  de  ces  consonnes  un  bruit  sourd  et  confus.  Ces  vices  de 
prononciation  resultent  d’une  mauvaise  education  ou  d’un  defaut  d’excr- 
cice  des  organes  musculaires  (langue,  levre,  voile  du  palais)  qui  president 
a la  phonation;  bien  que  normalement  constitues,  ceux-ci  ne  prennent 
pas  la  position  physiologique  necessairc  a la  formation  des  sons.  Ainsi 
dans  lc  sigmatisme  nasal  (1 2),  Eanomalic  consiste  a laisser  echapper  Fair 


(‘)  Zarhiko,  Die  Krankheitcn  cler  Nase.  Berlin,  1894. 
(-)  Raphael  Cokn,  Du  sigmatisme  cl  de  scs  varietes 
Janvier  1890,  n°  1. 


llevue  internal,  de  rkinologic,  etc., 
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par  le  nez  au  lieu  de  le  fairc  passer  par  la  bouche  au  moment  ou  l’on  a 
l’intentaon  do  prononcer  1’s  ct  ou  la  languc  sc  trouve  dans  la  position 
propre  a cettc  consonnc. 

2°  Dyslalie  syllabaire.  — 11  n’est  pas  jusqu’au  bdgaiemenl  qui  ne 
•soil  parfois  lie  a des  troubles  de  la  respiration  nasale.  Certains  begaiements 
inveteres  no  deviennent  accessibles  au  traitement  orthophonique  qu’apres 
guerison  de  F obstruction  nasale. 

Par  quel  mecanisme  cette  derniere  indue-t-elle  sur  le  trouble  de  la 
parole?  Bloch  (')  a soutenu  quo,  dans  un  certain  nombre  de  cas  tout  au 
moins,  Finlluence  de  F impermeability  nasale  pouvait  etre  directc  : il  a 
edifie  unc  theorie  a l’appui  de  son  opinion.  Mais  il  semble  quo,  dans  la 
majorite  des  cas,  l’obstruction  nasale  ne  joue  quo  le  role  de  cause  pre- 
disposante  : il  l’aut  alors  incriminer  la  lenteur  du  developpement  intellec- 
tuel,  la  difficulty  de  fixer  l’attention  a une  epoque  de  la  vie  ou  les  enfants 
apprennent  precisement  a parler,  e’est-a-dire  oil  ils  doivent  acquerir  la 
notion  des  mouvements  coordonnes  necessaires  au  langage  et  ou  il  doit 
s’etablir  a cet  effet  des  voies  de  communication  faciles  entre  leurs  divers 
centres  cerebraux. 

De  Pexpose  de  ces  faits  se  degage  cette  conclusion  pratique,  que  tout 
vice  de  la  parole,  qu’il  s’agissc  de  dysarthrie  litterale  (dyslalies  mecaniques 
ou  fonctionnelles)  ou  de  dysarthrie  syllabaire,  impose  l’examen  des  fosses 
nasales  et  du  rhino-pharynx,  ainsi  que  le  traitement  des  alterations  qui  s’y 
trouvent.  La  disparition  de  ces  lesions  pourra  suffire  a elle  seule  a amener 
celle  du  trouble  phonatoire.  Dans  les  autres  cas  le  retablissement  de  la 
permeabilite  du  nez  et  le  retour  des  fonctions  normales  du  voile  n au- 
ront  pas  d’action  directe  et  immediate  sur  le  vice  de  la  parole,  mais  ils 
permettront  au  traitement  orthophonique,  jusqu’alors  impuissant,  de  pro- 
duire  les  effets  cherches. 


(l)  Bloch,  Die  Palhol.  und  Tberap.  der  Mundatbmung.  Wiesbaden,  1889. 
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CONSIDERATIONS  PHYSIO  PATHOLOGIOUES 


Les  fonctions  multiples  auxquelles  preside  lc  larynx  rendent  compte  de 
1’importance  et  de  la  frequence  des  troubles  provoques  par  les  lesions, 
meme  minimes,  qui  l’atteignent. 


A.  Role  physiologique.  — C’est  a la  fois  un  organe  de  la  vie  de  nutri- 
tion et  un  organe  de  la  vie  de  relation. 

A ce  titre  il  remplit  un  role  de  premier  ordre  dans  l’accomplissement 
de  deux  fonctions  elles-memes  capitales  : 1°  la  respiration;  2°  la phona- 
tion.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  ce  double  role,  mais  il  nous  faut 
rappeler  que  l’accomplissement  normal  de  ces  deux  fonctions.  Tune  en 
partie  independante  de  la  volonte,  1 ’autre  etroitement  soumise  a celle-ci, 
exige  1’integrite  non  sculement  de  groupes  musculaires  antagonistes, 
mais  encore  de  fdets  nerveux  et  de  centres  distincts.  La  tbeorie  de 
Cl.  Bernard  qui  croyait  expliquer  la  dualile  fonctionnclle  du  larynx  par  la 
dualite  originelle  des  nerfs  moteurs  du  larynx,  le  pneumogastrique  qui 
serait  le  nerf  respirateur,  et  le  spinal  qui  serait  le  nerf  phonateur,  a etc, 
cn  effet,  rajeunie  de  nos  jours  par  l’hypothese  ou,  pour  mieux  dire,  par 
la  demonstration  de  l’existcnce  de  centres  distincts,  1’un  respiratoire, 
bulbaire,  1 autre  phonatoire,  cortical.  Le  larynx  a done  sa  representation 
a la  fois  dans  le  bulbe  comme  organe  respirateur,  et  dans  Lecorce  cere- 
brale  comme  organe  phonateur.  Ainsi  s’explique  le  mecanisme  complexe 
de  la  dilatation  et  de  la  constriction  de  la  gloltc. 

o°  Mais  si  la  respiration  et  la  phonation  sont  les  fonctions  capitales  du 
larynx,  elles  ne  sont  pas  les  seules.  L’organe  ne  regoit  pas  que  des  nerfs 
moteurs;  un  nerf  special,  le  larynge  superieur,  lui  communique  une 
sensibilite  exquise.  En  vertu  de  cette  sensibilite,  il  devient  le  point  de 
depart  de  reflexes  varies,  dont  les  plus  communs,  la  toux  et  le  spasme 
glottique,  doivent  etre  consideres  comme  des  reflexes  defensifs  ayant 
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pour  lint  de  protegcr  lcs  organcs  respiratoircs  inferieurs  contre  la  pene- 
tration do  substances  elrangeres,  gazeuses,  liquidesou  solides,  venues  du 
dehors.  De  la  une  troisieme  fonction,  la  fonction  protectrice  du  larynx 
contre  les  causes  nocives  exterieures.  Ce  role  protecteur  cst  encore  mis 
en  evidence  par  lc  jcu  de  l’epiglotte  et  Fascension  du  larynx  an  moment 
de  la  deglutition. 

4°  Rappelons  enfin  lcs  relations,  de  notion  banale,  qui  existent  entre 
Forgane  de  la  voix  et  la  sphere  genitalc  : les  modifications  de  Fun  accoin- 
pagnent  les  phases  evolutives  ct  involutives  de  Fautre,  de  la  naissance  a 
la  vieillesse,  si  bien  que,  par  une  sorte  de  paradoxe'physiologique,  on  a 
pu  considerer  lc  larynx  commc  une  annexe  du  systeme  de  reproduction. 


B.  Role  pathologique.  — L’accomplissement  do  ces  divcrscs  fonctions 
repose  sur  un  mecanismc  si  complexe  et  si  delicat  que  lcs  alterations  les 
plus  legeres  et  lcs  plus  banales  sont  susceptibles  d’y  jeter  lc  trouble. 

Ces  lesions  offrent  une  diversity  pour  ainsi  dire  infinie  dans  leur 
nature,  une  variabilite  surprenante  dans  leur  siege  : elles  occupent  le 
larynx  lui-memc,  son  voisinage  immediat,  Fun  dcs  points  du  trajet  fort 
long  des  nerfs  qui  s’y  rendent,  lc  bullae,  le  cerveau  lui-meme;  il  n’est 
pas  jusqu’a  dcs  organes  eloignes  tels  que  les  fosses  nasales,  les  lesticules, 
les  ovaires,  Futerus  qui,  par  dcs  mecanismes  divers,  ne  puissent  retentir 
sur  son  fonctionnement.  De  meme  encore  un  bon  nombre  defections  a 
determination  primitivement  extra-laryngee,  tclles  que  la  tuberculose 
pulmonaire,  la  syphilis,  la  diphterie,  viennent  ulterieurement  se  localiser 
dans  le  larynx  avec  une  predilection  toute  speciale. 

Mais  les  relations  du  larynx  avec  les  autres  organes  nc  se  traduisent 
pas  seulement  par  l’influence  des  seconds  sur  le  premier;  par  une  sorte 
de  reciprocity,  le  larynx  a son  tour  peut  retentir  sur  Forganisme.  S il  est, 
en  effet,  des  affections  laryngees  qui  restent  locales  et  evoluent  comme 
telles,  la  plupart  ont.  une  influence  nefaste  sur  Feconomie  et  cela  par 
deux  mecanismes  principaux  : lcs  unes  compromettent  par  leur  nature, 
leur  siege,  leur  marche  extensive,  non  seulement  la  voix,  mais  encore  la 
respiration  et  la  deglutition,  e’est-a-dire  Fexistence;  les  autres  sont  des 
lesions  de  nature  infectieuse  qui,  apres  avoir  evolue  un  certain  temps  a 
titre  de  localisation  primitive  dans  le  larynx,  envahissent  les  autres  seg- 
ments des  voies  respiratoires  ou  sc  generalisent. 

Ces  exemples  montrent  suffisamment  que,  tout  en  jouissant  d une  cer- 
taine  independance  pathologique,  le  larynx,  comme  le  nez,  ne  laisse  pas 
que  d’etre  intimement  lie  au  reste  de  Forganisme. 
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CHAPITRE  PREMIER 

TROUBLES  DE  LA  RESPIRATION 


§ I.  — SYMPT0HATOLOGIE 

La  gene  respiratoire  qu’on  observe  dans  un  grand  nombre  d’alTcctions 
dn  larynx  resulte  d’un  obstacle  au  passage  dc  Fair  dans  cet  [organe.  En 
theorie  cet  obstacle  peut  s’opposcr  soit  a Fcntree,  soil  a la  sortie  de  Fair, 
soit  a la  fois  a F entree  et  a la  sortie  de  celui-ci.  En  pratique,  e’est  presque 
uniquement  F entree  de  Fair  qui  est  genee.  Sur  la  foi  dc  Baylc  ct  de  Ses- 
tier,  qui  avaient  imagine  cette  interpretation  apropos  de  Foedeme  larynge, 
on  a admis  jusqu’a  nos  jours  que  cette  particularite  a pour  cause  l’aspi- 
ration  inspiratoire  desparois  retrecies  du  larynx  qui,  par  un  cercle  vicieux, 
se  rapprocheraient  d’autant  plus  l’une  de  Fautre  que  le  vide  intra-thora- 
cique,  du  a Finsuffisance  de  la  penetration  de  Fair,  est  plus  considerable. 
Cette  explication  seduisante  n’est  guere  justifiee  par  les  donnees  dc 
Fexamcn  laryngoscopique.  Aussi  faut-il  se  contenter  de  constater  lc 
fait  et  de  rctenir  que  la  dyspnee  laryngec  est  surtout  une  dyspnee  inspi- 
ratoire. 

Ce  n’est  que  dans  des  conditions  tout  a fait  particulieres  que  les 
troubles  acquiereut  leur  maximum  au  moment  de  Fexpiration  : e’est  ce 
qui  se  produit  lorsqu’une  fausse  membrane  mobile  ou  un  neoplasmc 
pcdicule,  situe  dans  la  region  inferieurc  du  larynx,  est  refoule  par  Fair 
expire  jusqu’au  niveau  de  la  glotte,  qu’il  obture  momentanement,  pour 
reprendre  sa  situation  sous-glottique  dans  Finspiration. 

L’intensite  de  la  dyspnee  varic  depuis  la  plus  legere  gene  respiratoire 
jusqu’aux  acces  dc  suffocation  les  plus  violents  et  a la  mort  par  asphyxie. 
Entrc  ces  deux  extremes  on  observe  tous  les  intermediaires.  La  dyspnee 
peut  etre  continue  ou  paroxystique. 

A.  Dyspnee  continue.  — A son  degre  le  moins  prononce,  le  trouble 
respiratoire  est  a peine  sensible  dans  Fetatde  repos;  mais  il  devient  mani- 
festc  des  que  le  malade  cprouve  le  besoin  de  faire  un  appcl  d’air  plus 
grand  et,  par  consequent,  lorsque  les  respirations  doivent  devenir  plus 
profondcs  ct  plus  frequentes.  C’est  ainsi  que  la  difliculte  de  la  respiration 
sc  revele  ou  s’accusc  pendant  la  marche  ou  Fascension  d’un  escalier, 
pendant  la  phonation,  apres  un  acces  de  toux,  a Foccasion  des  cris  chez 
l’enfant. 

A Tin  degre  plus  accuse  Fetat  dyspneique  est  constant,  e’est  une 
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dyspnea  durable,  parfois  iu&nc  chronique,  qui  peut  passer  par  dcs 
phases  d ’attenuation  et  d’exasperation,  mais  qui  no  disparatt  jamais 
completement.  Elle  se  caracterise  par  trois  sympt6mcs  principaux  : le 
ralentissemcnt  des  mouvcrnents  respiratoires,  le  cornage  inspiratoire  et 
1c  tirage. 

a.  Ralentissement  des  mouvemenls  respiratoives.  — Tandis  qu’a 
Fetat.  normal  le  rapport  cntre  le  nombrc  dcs  mouvcrnents  inspiratoires 
et  celui  des  contractions  cardiaques  cst  1/4  environ,  en  cas  de  dyspnee 
laryngee  cc  rapport  devient  1/5,  voire  1/6;  c’est-a-dire  qu’au  lieu  de  18 
respirations  en  moycnne,  on  on  compte,  chez  l’adulte  atteint  de  stenose 
laryngee,  14,  12  on  memo  moins.  Ce  ralentissement  peut  etre  attribue  a 
deux  ordrcs  de  causes  : 1°  a l’irritation  dcs  tcrminaisons  sensitives  du 
larynge  superieur  qui,  a l’inverse  dcs  autres  filets  du  pneumogastrique, 
auraicnt  unc  action  d ’arret  sur  la  respiration;  on  sail  en  diet  que,  dans 
ses  experiences  sur  l’cffct  de  l’excitation  du  larynge  superieur,  Rosenthal 
a obtenu  la  suspension  de  la  respiration  par  unc  sorte  de  contraction  teta- 
nique  des  muscles  expirateurs,  le  diaphragmc  rcstant  dans  le  relache- 
ment  (*);  2°  a la  prolongation  des  inspirations,  due  elle-meme  au  besoin 
d’air  eprouve  par  le  malade  : lorsque,  en  effet,  apres  la  duree  habituelle 
dune  inspiration  normale,  celui-ci  sent  que  le  mouvement  inspiratoire 
n’a  pas  ete  efficace,  qu’il  n’a  pas  fait  penetrer  dans  le  poumon  une  quan- 
tity d’air  suffisante,  il  le  prolonge  pour  en  augmenter  l’clfct.  L’inspiration 
est  done  lente  et  prolongee,  mais  sans  parvenir  a etre  profonde.  L’expi- 
ration,  au  contraire,  presente  une  duree  a peu  pres  normale  : elle  se  fait 
d’autant  plus  facilement  que  la  dilatation  inspiratrice  qui  la  precede  cst 
minime  rclativement  aux  efforts  musculaires  depenses,  et  que,  d’autre 
part,  une  grande  somme  de  force  devient  libre  au  commencement  de 
1’ expiration. 

b.  Bruit  inspiratoire.  — 11  resulte  de  la  mise  en  vibration  des  parois 
laryngees,  a la  hauteur  du  point  retreci,  sous  l’influence  du  courant  d’air 
d’inspiration.  C’cst  un  bruit  d’intensite  tres  variable,  parfois  a peine 
sensible  ou  ne  se  manifestant  qu’apres  des  efforts  physiques  ou  intellec- 
tuels ; il  peut  se  prononcer  au  point  d’etre  perceptible  a une  grande 
distance,  d’une  piece  a une  autre;  plus  marque  pendant  la  nuit,  il  trouble 
souvent  par  son  intensity  le  sommeil  des  personnes  qui  coucbcnt  dans  le 
voisinage.  Au  debut,  e’est  une  sorte  de  ronflement  guttural;  ultcrieurc- 
ment  il  prend  le  caractere  d’un  bruit  serratique,  d’un  bruit  de  crccelle, 
d’un  cornage  strident;  parfois  il  est  comparable  a celui  que  produit  le 
jcu  d’une  soupape  ou  l’agitation  d’un  drapeau  secoue  par  le  vent.  Lcs 
inspirations  qui  succedent  a des  sccousses  de  toux  sont  particulierement 
sifflantes  et  stridentes. 

L’expiration  est  beaucoup  moins  bruyante;  elle  peut  etre  presque  silen- 
cieuse  ou  a peine  sifflante ; dans  certains  cas  cepcndant  elle  acquiert  un 


(*)  Rosenthal,  Die  Alhembeweg.  in  ilircn  Bczieliung  zum  n.  Vagus.  Berlin,  1S62. 
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timbre  rude,  en  particulier  dans  ceux  on  la  dyspnde  cst  lice  a l’existence 
dun  spasme  larynge  qui  persiste  aux  deux  temps  dc  la  respiration. 

Le  cornage  est  parfois  accornpagne  de  la  production  d’un  fmnissement 
vibratoire  perceptible  au  doigt  applique  sur  le  larynx.  Ce  fremissemenl 
pent,  exister  aux  deux  temps  de  la  respiration;  mais,  en  general,  il  est 
seulement  inspiratoire,  au  moins  quand  Fobstacle  est  exclusivcment  intra- 
larynge. 

c.  Tirage.  — 11  est  constitue  par  la  mise  en  jeu  dc  tons  les  muscles 
respiratoires  auxiliaires  ou  d’une  partic  d’entre  eux  ct  se  traduit  par  un 
ensemble  dc  signes  dont  le  principal  est  unc  deformation  de  la  base  du 
cou  et  du  thorax  a ebaque  mouvement  inspiratoire. 

be  malade,  impuissant  a satisfaire  sa  soif  d’air,  appelle  a son  aide  une 
serie  de  muscles  qui  n’interviennent  pas  d’ordinaire  dans  la  respiration  : 
ce  sont  particulierement  le  sterno-cleido-masto'idien,  les  scalenes,  le 
grand  dentele,  le  trapeze,  le  grand  ct  le  petit  pectoral;  dans  les  inspira- 
tions les  plus  laborieuses,  le  rhumboide,  les  muscles  de  la  nuque,  ceux 
de  la  region  sus-hyoidienne  eux-memes  interviennent  soit  a titre  de 
muscles  inspirateurs,  soit  pour  maintenir  la  fixite  des  pieces  osscuses  sur 
lesquelles  les  muscles  inspirateurs  prennent  insertion.  La  plupart  de  ces 
muscles  se  contractent  si  energiquement  que  leur  saillie  sc  dessinc  sous 
la  peau,  le  cou  se  redresse  et  se  tend,  la  tete  se  converse  en  arriere,  la 
bouche  s’entr’ouvre  (muscles  sus-hyoidiens) ; il  n’est  pas  jusqu’aux 
muscles  dilatateurs  des  narines  et  a ceux  du  voile  du  palais  qui  n’entrent 
en  jeu  pour  faciliter  l’acte  inspiratoire. 

En  depit  de  ces  efforts,  Fequilibre  entre  les  pressions  gazeuses  extra 
et  intra-thoraciques  ne  parvient  pas  a s’etablir.  Sous  la  double  influence 
de  la  rarefaction  de  Fair  dans  le  thorax  dilate  ct  de  l’exces  dc  pression 
exterieure,  les  parois  de  la  poitrine  se  depriment  dans  leurs  points  les 
moins  resistants,  e’est-a-dire  au  niveau  du  sommet  du  thorax,  des  espaces 
intercostaux  et  du  diaphragme.  Scion  le  siege  dc  la  depression,  on  dit  que 
le  tirage  est  sus-sterncil,  sus-claviculaire,  intercostal,  sous-sternal  ou 
epigastrique.  La  depression  epigastrique  cst  surtout  prononcee  dans  les 
cas  oil  Faction  du  diaphragme,  assez  energiquement  contracte  pour  attircr 
en  arriere  les  cartilages  costaux  inferieurs  etlapointe  du  sternum,  s’ajoute 
a Feffct  du  vide  intra-thoracique.  Chez  les  jeunes  enfants,  dont  les  cotes  et 
les  cartilages  costaux  sont  tres  tlexiblcs,  Fappendice  xipho'ide  s’cnfonce  a 
chaquc  inspiration  dans  la  poitrine  au  point  de  s’approcher  notablement 
de  la  colonne  vertebrale;  la  depression  des  hypochondres,  la  formation 
d’un  sillon  transversal  au  niveau  des  dernieres  cotes  qu’on  observe  par- 
fois chcz  eux  resultent  bien  plus  d’un  spasme  diaphragmatique  que  de  la 
stenose.  Chez  Fadultc  le  tirage  epigastrique  est  d’ordinaire  peu  accuse  on 
fait  defaut.  On  peut  d’aifeurs  aj outer  que,  en  general,  dans  l’etat  dys- 
pneique  habituel,  permanent,  que  nous  avons  en  vue,  les  phenomenes  de 
tirage  n’atteignent  jamais  Fintensite  qu’ils  presentent  dans  les  acccs 
paroxystiques. 
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Quoi  qu’il  cn  soil,  on  conpoit  quo,  dans  ces  conditions,  la  capacity  vital  a 
dos  poumons,  mesurcc  au  spiroinetre,  diminue  notaljlement,  parfois  de 
plus  do  moitie. 

Lcs  modifications  dc  la  prcssion  aerionnc  au-dessus  et  au-dcssous  du 
point  retreci  out  pour  autre  consequence  des  rnouvements  d ’ascension  el 
dc  desccnte  du  larynx  isochrones  aux  rnouvements  respiratoires  : dans  les 
inspirations  forcees,  1’organc  est  attire  on  plutdt  rcfoule  vers  le  sternum; 
il  reprend  sa  place  pendant  l’expiration.  L’etenduc  dc  l’excursion  est  en 
rapport  avec  le  degre  de  stenose. 

La  gene  respiratoire  entraine  un  trouble  dc  la  parole  qui  est  breve, 
entrecoupcc;  la  voix  pout  ne  presenter  d’autre  modification  qu’un  alfai- 
blissement  lie  a l’insuffisance  du  courant  d’air  d’expiration. 

.[/auscultation  dc  la  poitrine  est  singulierement  genee  non  seulement 
par  l’insuffisance  de  1’inspiration,  mais  encore  par  les  bruits  qui  prennent 
naissance  au  niveau  du  larynx  et  qui,  se  propageant  a toute  la  colonne 
d’air  intra-bronchi que,  couvrent  le  murmure  vesiculaire  et  les  sons 
adventices. 

Les  troubles  generaux  provoques  par  cet  etat  dyspneique  sont  ceux  de 
toute  insuffisance  respiratoire  : l’bypercarbonisation  du  sang,  qui  en  est  la 
consequence  peut  conduire  a une  aspbyxie  lcnte  et  progressive. 

B.  Dyspnee  paroxystique.  — A cctte  dyspnee  continue  s’entremelent 
souvent  des  acces  aigus  ; ceux-ci  peuvent  d’ailleurs  survenir  d’emblee,  a 
litre  d’accidents  primitifs,  independamment  de  toute  gene  respiratoire 
antericure. 

Les  acces  de  suffocation  d’origine  laryngee  ont  pour  type  ceux  qu’on 
observe  dans  le  spasme  de  la  glottc  ou  dans  le  croup.  Le  malade  se  dresse 
brusquement  sur  son  scant  ou  s’echappe  de  son  lit  dans  un  etat  d’agitation 
impossible  a decrire,  rejetant  lcs  vetements  qui  entourent  son  cou  et  sa 
poitrine,  cherchant  a s’accrocber  aux  rideaux  du  lit,  aux  meubles,  aux 
personnes  voisines  pour  y prendre  un  point  d’appui  ou  bien  portant  vio- 
lemment  les  mains  a son  cou  comme  pour  en  arracher  un  corps  etranger 
qui  l’etouffe.  La  face  est  bouffie,  violacee,  la  peau  ruisselle  de  sueurs, 
les  yeux  bagards  et  brillants  expriment  l’anxiete  la  plus  terrible;  l’inspi- 
ration  est  sifflante ; le  tirage  sus  et  sous-sternal  est  porte  a son  comble,  la 
bouche  est  largement  ouverte,  les  narines  sont  beantes,  le  cou  est  tcndu, 
la  tete  renversee  en  arriere.  A ce  moment,  la  crise  peut  se  calmer  et  la 
suffocation  cesser;  si  le  paroxysmc  se  prolonge,  la  scene subit  bicntot  une 
transformation  subite;  1’asphyxie  entre  dans  une  nouvelle  phase  : a 1 agi- 
tation succede  l’aneantissement ; le  visage  et  les  levres  deviennent  pales, 
les  yeux  abattus,  le  pouls  petit  et  filiforme,  parfois  paradoxal  (affaiblisse- 
ment  ou  disparition  du  pouls  a la  fin  dc  l’inspiration);  le  malade  tombc 
dans  une  espece  de  stupcur  et  d’enivrement  durant  laquclle  la  respiration 
reste  encore  difficile  et  bruyantc;  enfin  l’agonie  commence  et  la  mort  sui- 
vicnt  tantot  dans  le  coma,  tanlot  dans  des  convulsions  ultimes.  Plus 
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raremcnt,  le  maladc  succombe  brusquemcnt  an  milieu  de  Faeces,  avant  la 
periode  d’asphyxie. 

L’intensite,  lamarche  aigue  ou  chroniquc  de  ladyspn6e  Iaryngee  varient 
avec  la  nature,  le  siege,  Fetendue  dcs  lesions.  En  general,  les  troubles 
respiratoires  sc  manifestent  d’autant  plus  rapidement  et  soul,  d’autant  plus 
intenses  que  le  larynx  est  plus  petit  ct  quo  sa  lumiere,  par  consequent, 
s’obstrue  plus  vite ; aussi  les  lesions  laryngees  provoquent-ellos  plus  aise- 
ment  la dyspnee  chcz  Fenfant  que  chez  Fadulte.  D’autrc  part,  les  n6oplasm.es 
et  les  infiltrations  qui  siegent  dans  la  region  sous-glotti que,  dont  les  parois 
sont  (ixes  et  rigides,  eveillcnt  plus  volontiers  des  phenomenes  dyspnciques 
que  les  lesions  qui  occupent  les  parois  plus  souples  ct  plus  dilatables  des 
parties  superieures  du  larynx. 

Contrc  toute  attente,  Fintensite  de  la  gene  respiratoire  est,  loin  d’etre 
toujours  proportionnee  an  degre  du  retrecissement  et  il  est  surprenant 
de  voir  avec  quelle  facilite  certains  malades  s’accommodent  d’une  stenose 
prononcee.  Pour  expliquer  cctte  tolerance,  il  faut  faire  intervenir  le  plus 
ou  moins  de  rapidite  avec  laquellc  s’est  constitue  l’obstacle  laryngien. 
Dans  les  stenoses  aigues,  la  dyspnee  acquiert  son  maximum  d’intensite 
des  le  debut ; chez  Fenfant,  en  particulier,  la  vie  peut  etre  mise  en  danger 
en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures,  surtout  par  Feffet  d’un  spasme 
glottique  qui  se  surajoute  presque  toujours  a la  cause  anatomique  de  la 
stenose;  si  le  maladc  survit  malgre  la  persistance  de  la  lesion,  les  troubles 
peuvent  ulterieurement  diminuer  d’intensite  ct  le  patient  s’accommoder 
a la  difficulte  respiratoire.  Lorsque  la  stenose  s’installe  lentement,  pro- 
gressivement,  ou  bien  encore  lorsqu’elle  est  congenitale  et  a permis  la 
survie(1),  le  malade  peut  continuer  a respirer  presque  sans  gene,  sans 
dyspnee,  alors  que  le  passage  pour  Fair  est  reduit  a une  fente  de  1 a 
2 millimetres  de  large,  voire  a un  orifice  punctiforme. 

Toutefois,  quelque  bien  toleree  que  soit  une  laryngostenose,  il  est, 
certaines  conditions  qui  peuvent  faire  apparaitre  la  dyspnee  ou  l’aggravcr  : 
telles  sont  les  complications  pulmonaires  intercurrentes,  les  poussees  de 
laryngitc  catarrhale,  la  formation  de  fausses  membranes  dans  le  larynx, 
le  sejour  do  mucosites  au  niveau  du  point  retreci,  enfin  ct  surtout  l’appa- 
rition  de  phenomenes  spasmodiques.  Le  spasme  dcs  muscles  du  larynx, 
auquel  s’ajoute  souvent  un  spasme  du  diaphragme,  est  la  cause  de  la  plu- 
part  des  acces  de  suffocation  qui  surviennent  au  cours  des  affections  aigues 
ou  chroniques  du  larynx;  ce  spasme  peut  se  produire  sans  cause  apparente 
ou  bien  etre  provoque  par  une  emotion,  le  passage  d’une  mucosite  dans 
le  larynx,  un  acces  de  toux,  la  penetration  d’un  corps  etranger  : e’estainsi 
que  l’entree  accidcntelle  d’une  parcellc  alimentairc,  d’une  goutte  de  liquide 
dans  un  larynx  prealablement  retreci  peut,  d’un  moment  a F autre,  donner 
a la  dyspnee  un  caracterc  d’extreme  gravite.  D’autre  part,  la  dyspnee (*) 

(*)  I1-  Brcn's,  Ucber  das  angeboreno  Diapbrag.  d.  Kehlkopf.  Arch,  fur  Laryngol.  u.  Rhinol. , 
•1894,  Bd.  1,  Reft,  i,  S.  24.  — P.  BergengiiOn,  Ein  Kchlkopfdiapbragma.  Arch,  filr  Larvnaol 
u.  Rhinol.,  1896,  Bd.  IV,  Heft,  i,  S.  107,  ‘ J 
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laryngee  csl  nottcment  inlluoncoc  par  le  repos  nocturne.  C’est  souvent 
pendant  la  nuit  quo  surviennent  les  premiers  troubles  dvspneiques;  c’est 
egalemcnt  pendant,  la  nuit  quo  se  produisent  dc  preference  les  acces 
paroxystiquejB. 

La  dyspnec  d’origine  laryngee  il’cst  pas  toujours  aisec  a distinguer  des 
troubles  respiratoires  dus  aux  rdtvftcissements  de  la  trachee.  En  general, 
c’est  l’cxamen  laryngoscopique  qui  permet  soul  de  trancher  la  question 
de  diagnostic  differential,  Toutefois,  lorsque  cet  examen  n’est  pas  possible, 
on  pent  tirer  de  l’etude  des  symptomes  fonctionnels  quelques  elements  de 
probability  cn  faveur  dc  la  localisation  dc  la  lesion  dans  l’une  ou  l’autre  de 
ces  regions.  Dans  les  stenoses  tracheales,  les  mouvements  d’ excursion  du 
larynx  sont beaucoup  moins  etendus  quo  dans  les  retrecisscmcnts  larynges; 
scion  Gcrhardt('),  lorsque,  dans  une  dyspnec  par  stenose  des  voies 
aeriennes,  les  mouvements  d’asccnsion  et  dc  descente  du  larynx  font  defaut 
ou  nc  depassent  pas  1 centimetre,  on  pent  ctre  certain  quo  l’obstacle 
siege  au-dessous  du  larynx.  De  plus,  dans  la  dyspnec  d’origine  tracheale, 
le  malade  tient.  la  tete  droite  ou  penchee  en  avant,  au  lieu  dc  la  renverser 
cn  arriere  ; le  bruit  inspiratoire  est  plus  sourd,  moins  clair  et  moins  metal- 
lique;  a l’auscultation  stethoscopiquc,  il  est  moins  intense  a la  hauteur  du 
larynx  qu’au-dessous ; en  arriere,  il  presente  son  maximum  au  niveau  des 
premieres  vertebres  dorsales,  tandis  que,  dans  les  lesions  laryngees,  ce 
maximum  repond  a l’apophysc  epineusc  de  la  quatrieme  vertebre  cervicale. 
Enfin  les  alterations  marquees  dc  la  voix  appartiennent  plutot  aux  lesions 
laryngees. 


§ II.  — SEMIOLOGIE 

A.  Chez  V enfant,  la  dyspnec  d’origine  laryngee  est  le  plus  souvent  liee 
a une  affection  aigue ; les  lesions  chroniques  du  larynx  susceptibles  dc 
s’accompagner  de  gene  respiratoire  sont  plutot  rares  a cet  age. 

Chez  les  nourrissons,  les  acces  de  suffocation  qui  debutent  brusquement. 
sans  aucun  symptomc  larynge  precurseur,  par  une  ou  plusieurs  inspirations 
courtes  et  sifflantes  inunediatement  snivies  d’une  suspension  de  la  respi- 
ration d’une  duree  de  quinze  a vingt  sccondes  en  moyenne,  dime  a 
deux  minutes  au  plus,  et  qui  se  terminent  au  bout  dc  ce  temps  par  une 
inspiration  sonore,  perpante,  sifflante,  analogue  a un  hoquet  grele  et  tres 
aigu,  caracterisent  le  spasme  idiopathique  de  la  glotte  auquel  s’associent, 
en  general,  le  spasme  du  diaphragme  et  parfois  une  contracture  tetanique 
des  extremites.  L’acccs  est  rarement  unique;  il  se  repete  a intervalles 
irreguliers  plusieurs  fois  par  semaine,  tous  les  jours  ou  plusieurs  fois  par 
jour  pendant  des  semaines  ou  des  rnois.  11  faut  distinguer,  surtout  au  point (*) 

(*)  Gerhahdt,  Lelirbuch  d.  Auscult.  u.  Percus.,  1876.  8.  225.  — Ueber  iiusserc  Untersucb.  d. 
Kehlkopl’es.  Arch,  fur  Laryngol.  und  Rhinol.,  1895.  Heft.  n. 
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de  vuo  du  pronostic,  cc  spas  me  phrdnoglotlique  souvent  mortcl  c(,  qui 
fait  partie  du  syndrome  do  l’eclampsie  infantile,  dcs  acces  de  spasme 
glottique  isoles  t[u i surviennent  parlbis  chcz  les  enlants  attaints  de  vege- 
tations adenoides  precoces  on  congenitales  on  bien  de  l’unc  des  affections 
suivantes  qui  provoquent  la  dyspnee  chez  les  enlants  ] >1  us  ages. 

Dans  le  croup,  la  dyspnee  est  paroxystique  ii  la  scconde  periode  on 
periode  de  spasme  ; die  est  continue  h la  troisiemc  periode,  cello  d’ohstruc- 
tion  mecaniquc.  Les  acces  de  sulfocation,  d’abord  ospaces,  tendent  ordi- 
nairement  a se  repeter  a intervalles  de  plus  en  plus  rapproches ; lour 
terminaison  est  pariois  suivic  de  1’cxpulsion  d’unefausse  membrane.  Dans 
lour  intervals,  la  respiration  qui,  au  debut,  pouvait  ctre  calme  ct  silen- 
cieuse,  no  tarde  pas  a devenir  de  plus  en  plus  genee  cl  bruyante ; die  prend 
It.  caiaclcic  student,  sciiatique,  c est-a-dire  qu  ellc  s accompagne  d im 
bruit  analogue  a celui  quo  fait  la  scie  sur  la  pierre  qu’ellc  entame°  Bicntot 
les  acces  de  suffocation  disparaissent,  la  gene  respiratoire  devient  continue 
ct  1 asphyxie  s’accusc  progressivement. 

Les  laryngites  aigues  de  l’enfance  prennent  souvent  le  caracterc  suffo- 
cant au  point  de  simuler  le  croup.  Ces  laryngites  suffocantes  ont  pour  type 
la  laryngite  striduleuse,  dans  laquelle  la  dyspnee  procede  par  acces  : e’est 
brusquement  dans  la  premiere  partie  de  la  nuit  quo  survient  la  crise ; 
caracterisee  par  une  touxrauque  et  bruyante,  une  respiration  entrecoupee, 
haletante,  accompagncc  pendant  la  phase  inspiratoire  d’un  sifflement 
Iarynge  strident,  die  dure  de  quelques  minutes  a plusieurs  heures  avec 
des  phases  de  repit.et  d'exasperation.  Cc  premier  acces  reste  ordinairement 
unique ; s d s en  pi  oduit  un  second  ou  un  troisiemc  dans  le  courant  de  la 
meme  nuitou  de  la  nuit  suivante,  ceux-ci  sont  ordinairement  de  moins  en 
moins  intenses;  en  tout  cas,  aux  phenomenes  alarmants  qui  caracterisent 
la  crise  succede  un  calme  complet  qui  permet  a l’enfant  de  se  rendormir 
et  de  se  reveiller  le  lendemain  entierement  gueri  ou  gardant  seulemcnt 
un  peu  de  raucite  de  la  voix. 

Mais  la  dyspnee  qui  accompagne  les  laryngites  aigues  primitives  ou 
secondaires  (rougeolc)  chez  les  enfant  n’a  pas  toujours  ce  caractere  fugace  : 
les  acces  peuvent  se  repeter  et  l’oppression  persister  dans  leur  intervalle  ; 
apres  la  suffocation  du  debut,  qui  manque  rarement,  il  s’etablit  un  tirage 
permanent  et  regulier,  simulant  a s’y  meprendre  celui  du  croup  et  pou- 
vant  necessiter  le  tubage  ou  la  trachcotomie  (’). 

Les  brulures  du  larynx,  en  particulier  cellos  qui  sont  produites  par  la 
deglutition  d’un  liquide  trop  chaud,  la  penetration  de  corps  etrangers 
dans  les  voies  aeriennes,  sont  encore  une  cause  de  dyspnee  intense  et 
rapidement  menagante  chez  les  enfants. 

Parmi  les  affections  chroniques  susceptibles  de  goner  la  respiration  a 
cette  epoque  de  la  vie,  nous  signalerons  les  malformations  congdni- 
lales,  les  rdtrdcissements  cicatriciels , les  determinations  laryngees  de (*) 

(*)  ToDcnAIU)»  Laryngites  aigues  de  l'cnfunce  simulant  le  croup.  These  de  Paris,  1893. 


448 


SfiMIOLOGIE  DU  LARYNX. 


la  syphilis  hdrdclitaire,  cnfin  lea  papillomes  qui  necessitcnt  souvont  la 

B chez  i' adult e , a l’inverse  de  ce  qui  sc  passe  chez  1 entant,  la  dyspnee 
1 no-eeest  lc  plus  souvent  sous  la  dependance  d’unc  affection  chronique; 
e’esrtune  dyspnee  mecanique,  permanente  el  continue,  a laquelle 
s’ajoutent  souvent  des  phenomenes  spasmodiques  et  par  consequent  des 

crises  paroxystiques. 

Elle  constituc  l’un  des  accidents  les  plus  menapants  de  la  phlisie 
larnnqee  arrivee  a une  periode  avancee  de  son  evolution : l’mldtration 
deg  narois  du  larynx,  le  developpement  de  productions  vegetantes,  la 
tumefaction  ou  les  abces  dus  a la  perichondrite  sont  autant  de  causes  qui 
peuvent  aim  moment  donne,  entraver  la  respiration  d’une  facon  durable. 

La  dvspnee  s’installe  lentement,  insidicusement,  mais  s’accroit  progres- 
sivement  an  point  de  necessiter  parfois  la  tracheotomie ; le  bruit  mspi- 
ratoire  prend  souvent  le  caractere  de  comage.  Des  acces  d’etouffement 
dus  a des  crises  de  spasme  glottique  viennent  parfois  interrompre  la 
marche  continue  de  la  dyspnee. 

Les  troubles  respiratoires  sont  exceptionnels  au  cours  des  laryngo- 
pathies  syphilitiques  secondaries;  parfois  cependant  des  lesions  super- 
ficielles,  benignes  en  apparence,  deviennent  1 origine  d un  cedeme  aigu 
ou  d’ un  spasme  qui  s’accompagne  brusquement  d’oppression.  Dans  les 
larvnqopathies  tertiaires , au  contraire,la  gene  respiratoire  est  de  regie  : 
elle  pent  apparaitre  rapidement,  brusquement,  sans  cause  apparente  ou  a 
la  suite  d’un  refroidissement  chez  un  malade  qui  ne  presentait  jusque-  a 
qu’uno  anhelation  insigniBante;  alia  rfeulta  alors  la  plus  souvent  da 
phanomanas  spasmodiques.  Mais  d’ordinaire  alia  se  devaloppe  at  s aeause 
lentement,  a la  faveur  de  productions  gommeuses,  du  developpement  de 
vegetations,  de  la  formation  de  cicatrices  ou  d’une  infiltration  neoplasique 
svphilomateuse,  da  paralysies  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotta,  de 
Xchondrite  ou  d’abces,  d’arthropathies,  d’ankylose  ou  de  luxation  das 
cartilages  arvtenoidas.  Ces  laryngostenoses  progressives  sont  accom- 
pagnees  d’un  cornage  plus  ou  moms  intense.  La  dyspnee  qu  elles  pimo 
quent  presenta  la  particularite  de  ceder,  dans  la  plupart  des  cas,  au 
traitement  antisyphilitique  ou  tout  au  moins  d etre  ameliorea  par  lui. 

Tandis  que  chez  l’enfant  les  papillomes  s’accompagncnt  communement 
de  gene  respiratoire,  la  dyspnea  n'est  pas  un  symptdrac  frequent  das 
tumeurs  benignes  chez  l’adulte.  Lorsqu’elle  sa  prodmt,  elle  pent  pal  see 
caractaras  speciaux  fournir  quelque  presumption  sur  le  siege  du  pol;  pc  • 
lorsque  l’inspiration  est  lente,  bruyante,  tandis  quo  1 expuation  etc 
tiveroent  aisae,  il  y a quelque  chance  pour  qua  le  pojype  soil  implante 
au-dcssus  des  cordes  vocales:  inversement  si  inspiration  est  a o alors 
que  I’ expiration  est  penible  at  sifOante,  .1  est  probable  que  la  tamem  est 
insaree  dans  l’espaaa  sous-glottiqua  par  un  pedicule  plus  ou  mm i bmg 
Chez  quelques  patients  la  dyspnea  ccsse  ou  s attenuc  d“ ” ‘ 1 ‘ d 

positions  qu’ils  s’efforcant  de  garden  las  uns  prennant  1 habitude 
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dormir  sur  un  cole  plutot  quo  sue  l’autre,  Ics  autres  restent  jour  el  nuit 
assis  sur  lour  lit  la  tele  penchec  en  avail t,  parce  que  dans  celle  altitude 
leur  polype,  sus-glottique  el.  pedicule,  se  deplace  el  laisse  libre  Ic  passage 
dc  l’air. 

La  gene  respiratoire  cst  un  symptomc  plutot  tardif  de  revolution  des 
turneurs  mahgnes : die  cst  precedee  pendant  un  temps  parfois  fort  long 
dc  troubles  de  la  voix.  Elle  s’installe  lenlemenl;  intermittente  au  debut  et 
n'apparaissant  qu  a l’occasion  des  efforts,  elle  finit  par  devenir  continue 
ct  augmente  progressivement,  d’intensite  ; cn  merne  temps  elle  devient 
bruyante  et  ne  tarde  pas  a se  caracteriser  par  un  cornage  a timbre  dur  : 
elle  pent  entrainer  la  mort  par  asphyxie  lente  on  par  suffocation. 

Les  retrecissements  cicatriciels  on  par  compression  provoquent  des 
troubles  respiratoires  continus,  entremeles  parfois  de  paroxysmes,  et  dont, 
la  description  se  confond  avee  celle  que  nous  avons  donnee  de  la  dyspnec 
laryngee  en  general. 

La  paralysie  bilaterale  des  muscles  dilatciteurs  de  la  glotte  se  traduit 
par  une  dyspnec  purement  inspiratoire,  legere  au  debut,  mais  progres- 
sivement croissante  et  bruyante,  susceptible  de  devenir  assez  menacante 
pour  necessiter  la  tracheotomie ; la  voix,  par  contre,  n’est  pas  alteree,  et 
ce  n’est  pas  l’un  des  moindres  caracteres  de  cette  affection  que  le  contraste 
forme  par  1 integrite  de  la  voix  avec  l’intensite  du  trouble  respiratoire. 
L examen  laryngoscopique  rend  compte  du  mode  de  production  de  cette 
dyspnec  : au  lieu  de  s’ecarter  comme  a l’etat  normal,  les  cordes  vocales 
se  rapprochent  a chaque  inspiration  et  tendent  a se  presser  d’autant  plus 
1 une  con  lie  1 autie  que  le  malade  fait  des  efforts  inspiratoires  plus  ener- 
giques;  l’expiration,  par  contre,  se  fait  librement.  Cette  dyspnee  est  sou- 
vent  1 unique  signe  exterieur  soit  d’une  compression  du  recurrent,  soil, 
dune  lesion  bulbaire,  laquclle  est  presque  toujours  dc  nature  tabetique  : 
la  paralysie  des  abducteurs  est  la  paralysie  par  excellence  du  tabes;  elle 
peut  premier  de  plusieurs  mois  toute  autre  manifestation  de  la  maladie. 
Cette  localisation  de  la  paralysie  aux  muscles  respirateurs  du  larynx  n’est 
pas  un  phenomene  exceptionnel ; on  saiteneffet,  depuis  les  recherches  de 
pemon,  que  dans  les  lesions  progressives  des  recurrents,  des  pneumo- 
gastriques  ou  dc  leurs  noyaux  d’origine,  les  fibres  nerveuses  qui  president 
a la.  dilatation  inspiratoire  de  la  glotte  sont  atteintes  les  premieres  et 
peuvent  roster  indefiniment  les  seules  lesees(‘). 

A ccs  diverses  lesions  susceptibles  dc  troublcr  la  respiration  d’une 
fayon  durable,  il  faut  ajouter  la  Iaryngitc  chronique  hypertrophique  le 
sclercme,  la  lepre  du  larynx,  etc. 

Parini  les  causes  de  dyspnee  aiguc,  le  spasme  gloltique  occupe  la 
premiere  place : il  s’associe  souvent  aux  causes  de  stenose  chroniques 
enuruerees  ci-dessus, .mais  il  peut  survenir  aussi  dans  un  larynx  aliso- 
lument  sain  ou  ne  presentant  que  des  lesions  insignifiantes.  Les  acces 

(‘)  F.  Semo.n,  Archives  of  laryngology,  (.  It,  1881,  p.  107. 
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dvsnnoiciues  surviennenl  sans  cause  apparentc  ou  Lien  a la  suite  d’un,, 
irritation  locale,  dune  cause  psycliique  qui  pent  clrc  toujours  la  memo. 
nour  un  me i nc  n.aladc  (introduction  d’un  instrument  dans  la  gorge, 
inspiration  d’un  air  froid,  penetration  aecidentellc  d one  parcelle  aimed- 
Hire  dans  le  larynx,  emotion).  11  faut  parfois  en  chercher  1 engine  dans  la 
lesion  d’un  or  sane  plus  ou  moins  eloigne  et  agissant  sur  la  glotlc  par 
l’intermcdiaire  d’un  reflcxe  (lesion  nasale  ou  naso-pharyngienne),  dans 
„ne  alteration  nerveusc  peripherique  (compression  du  recurrent)  ou  cen- 
■ rl|0  (lesion  bulbaire) ; d’autres  fois  enfin  cost  unc  simple  manifestation 
hvsterique.  Dans  ces  divers  cas  les  crises  dyspneiques  peuvent  avoir  one 
valeur  semiologique  considerable,  puisqu’elles  sent  susceptd.lcs  de 
d0Venir  le  signe  revelateur  d’une  lesion  jusqu’alors  latente  (anevrysme  de 
|,  crosse  de  l’aorte,  adenopathie  tracheo-bronehique,  etc.)  ou  dune 
ataxic  locomotrice  an  debut.  Dans  le  tabes  les  crises  laryngees  a. ns, 
un’ on  les  appelle,  sont  d’ ordinaire  un  accident  de  la  maladic  confninee, 
.'lies  peuvent  cependant  survenir  a la  periodc  preataxique  et  meme 
constituer,  comine  les  symptomes  oculaircs,  la  premiere  et  unique  mani- 
festation de  la  maladic.  Dans  leurs  formes  les  plus  bemgnes  ces  crises  sc 
reduisent  a quelques  secousses  de  toux  entrecoupees  d inspirations 
bruyantes  et  sifflantes;  dans  leurs  formes  intenses  le  malade  est  pus 
subitement  A’tm  dyspnic  angoissante  avee  sensation  d etouffement 
evanose  menace  d’asphyxie ; Pair  nc  pent  penctrer  dans  le  larynx  c ue 
lentement  cl  en  sifflant;  1’acces  se  termine  an  bout  de  quelques  secondes 
,,ae  unc  inspiration  plus  profonde  et  brayantc  analogue  a la  reprise  de  la 
coqucluchc.  La  frequence  des  acces  est  dcs  plus  variables,  lls  pem  nt 
disparate  au  bout  de  quelques  jours  ou  sc  reproduce  jusqu  a la  fin  de 
(’existence.  Leur  infensite  croit  d’ordmaire  a mesure,  qu  lls  sc  repetent. 
Dans  Tcur  intcrvallc  la  respiration  et  la  phonation  sont  normalcs  et  le 

larvnx  no  presente  aucunc  modification. 

T snasme  laryn-e  hysterique  s’observe  dans  deux  conditions  pm- 
cipales,  tantot  au  dbbut  ou  au  cours  d’une  attaque  vulgaire  tantot  a ti  re 
dt*  phenomena  isole ; dans  cc  dernier  cas,  e’est  d ordinaire  clicz  i e giai  s 
hysSues  qu’on  l’observe  : 11  se  caracterise  par  une  sensation  sub  e d 
strangulation  accompagnee  d’inspirations  courtes,  pemblcs,  sifflan  es  o 
d’unc  apnee  qui  pent  durer  de  plusieurs  secondes  a unc  minute,  c 
spasme  eessc  soil  brusquement,  soil  lentement  et  progi-essn’eme  • ■ 
malade  reste  alors  pendant  quelques  instants  en  pro.e  » ™ dfi£!J es  . 
modcree,  caracterisee  par  des  inspirations  breves  et  sono.es,  p.ecq  i 

ou  ralenties,  entrecoupees  de  sanglots(  ).  rTm-dinaire  suivie 

La  penetration  d’un  corps  etranger  dans  le  larynx  c.  t ‘ d(, 

immediatement  d’un  acces  de  suffocation  su  nt,  aiumipa 
toux;  le  type  de  ees  acces  est  represente  par  la  dyspnee  spas  nod  ' ' < 
individus  qui  avalent  de  travel’s.  Cet  acces  initial,  qu.  pent  d a.llcu.s 


(i)  Luc,  Les  nevropalliics  larynge 


i:cs.  Paris,  1803. 
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dofaut,  cn  particulior  lorsquo  la  rriuqiicusc  laryUgcc  osl,  1c  „ 

anesthesie  plus  ou  moins  prononcee  (affections  bulliaires  on  cercbrales, 
paralysic  diphteriquc,  alienes  ou  vicillards  a sensibilite  6moussee),  so 
cab ne  ordinairoment  apres  quelques  instants  pour  fairc  place  a one 
dyspnee  plus  moderec  dont  la  continuity  ost,  parfois  interrompuc  par  do 
iiouvelles  crises.  La  marche  do  la  dyspnee  ost  dcs  plus  irreguliercs.  Elio 
pout  so  calmer  spontanemoiit  soit  quo  1c  corps  ctrangcr  soil,  rcjcto,  soil, 
tpi  il  s etablisse  pour  lui  unc  tolerance  qu’on  ost  surpris  do  constatcrde  la 
pail  du  laijnx;  d autres  lois  die  persist,!',,  alors  memo  que  le  corps 
ot.angei  a ole  expulse;  olio  ost  alors  1 indice  d une  vivc  reaction  inflam- 
matoiro  consecutive  an  sejour  dc  celui-ci. 

Los  /)  cictui  es  du  larynx,  en  particulier  colics  du  cartilage  cricoidc, 
font  ordinairoment  courir  au  malade  un  danger  de  suffocation  plus  ou  moins 
rapide.  Tantot  la  dyspnee  prcnd  d’cmblec  un  caractere  menapant;  tantot 
olio  ost  legere  au  debut,  mais  va  en  s’aggravant  sous  1’influence  de  la 
tumefaction  intlammatoirc  ou  dc  1 cpanchemcnt  dc  sang  sous  la  muqueuse 
(hematome). 

La  gene  respiratoirc  liee  au  developpement  d’unc  laryngite  sous- 
muqucusc  ou  phlegmoneuse  (erysipele,  variole,  fievre  typho/de?  etc.)  est 
ordinairoment  procodoe  de  douleurs  et  de  troubles  phonatoires ; die  est, 
caraeterisee  par  une  respiration  penible  et  bruyantc  aux  deux  temps; 
d autant  plus  intense  que  les  lesions  siegent  dans  une  region  plus  etroitc 
du  larynx,  en  particulier  dans  la  region  sous-glottique,  die  pent  mcner 
on  quelques  heures  a la  mort  par  asphyxfe,  si  la  tracheotomic  n’est  pas 
pratiquce.  1 

Les  troubles  respiratoires  sont  le  symptome  dominant  do  Vcedeme  aiqu 
du  larynx,  qu  il  soit  consecutif  a un  foyer  inflammatoire  profond  du  cou 
ou  quil  soit  primitif  (toxique  ou  nevropathiquo).  Leur  apparition  est, 
rapide;  dans  I oedeme  angioneurotique  decrit  par  Strubingf1)  ils  sur- 
me nnen t ct  disparaissent,  comme  I’oedeme  lui-meme,  cn  quelques  heures. 

L est  a dessein  que  dans  cette  longue  enumeration  d’affoctions  Iarvnaees 
dyspneiques  nous  donnons  la  derniere  place  a I’cedfie  : contrairement 
aux  idees  de  la  plupart  des  auteurs  qm,  dopuis  Sostier,  out  tendance  a 
rapportcr  la  plupart  des  dyspnees  laryngees  a l’cedeme  de  la  glotte,  il  faut, 
savoir  que  cette  lesion  est  des  plus  rares,  memo  au  cours  des  affections 
arjngees  qui  out  la  reputation  de  la  provoquer  le  plus  aisement.  Les 
roubles  dyspneiques  que  beaucoup  de  medecins  out  encore  1’habitude  de 
'apporter,  en  absence  d’examcn  laryngoscopiquc,  a Emderne  laryime 

I rnf;te^renf ; p rr®nl  rsraodi(iuo8  011  d°  i™on* 

sement  et  d infiltration  absolument  d.stinctes  d’un  processus  cedemateux. 
188(1; '"To0'  U°bCr  an°iOn0U1'OlridlCS  La,'^nxffidem-  VonaUchrift  fur  Ohrenheilkundc . 
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CHAP1TRE  II 


TROUBLES  DE  LA  PHONATiON 


Lcs  troubles  phonatoirfs  d’originc  laryngee  portent  cxclusivement  sur 
la  formation  du  son  glottique.  On  sail  <pic  cclui-ci  est  le  rcsultat  de  vibra- 
tions primitivement  sonores  des  cordes  vocales  inferieures,  sans  que  lcs 
aulrcs  parties  du  larynx,  cordes  vocales  superieurcs  et,  cavites  laryngces 
(ventricules,  vestibule)  interviennent  dans  sa  production.  Cc  n’est,  en 
edet,  qu’ a litre  exceptionncl  ct  seulement  dans  des  cas  pathologiques  que 
les  cordes  vocales  superieurcs  se  rapprochent  dans  les  efforts  de  pho- 
nation  ct  suppleent  plus  on  moins  imparfaitement  les  vraies  cordes, 
detruites  ou  immobilises;  quant  ii  la  cavite  mcme  du  larynx,  cllc  sort  sans 
doute  de  caisse  de  resonance  au  son  glottique,  qui  pent  y subir  une 
legere  modification  de  timbre,  mais  son  role  a cet  egard  parait  ncgligcaj  e 
sU’on  considere  les  modifications  de  mcme  ordre,  mais  autrernent  impor- 
tantes,  que  subit  la  voix  dans  les  cavites  sus-laryngees 

Pour  que  lcs  cordes  vocales  entrent  en  vibrations  il  faut  : 1 qu  e cs  se 
rapprochent;  e’est  le  phenomenc  de  Pocclusion  glottique;  2°  qu  dies  se 
tendent  a la  fois  activement,  par  1’effet  d’une  contraction  musculaire,  ct 
passivement  sous  l’influence  de  la  pression  de  lair  expire.  Tout  ce  qui 
vient  entraver  ce  rapprochement  et  cette  tension  altere  le  son  glottique 
ou  s’oppose  a sa  formation.  Ce  sont  exchisivcment  les  troubles  phonaton  es 
d’origine  glottique  que  nous  nous  proposons  d’etudier,  laissant  de  cote, 
d’une  part,  les  modifications  de  la  voix  qui  resultcnt  d une  insuffisance  de 
pression  do  Fair  expire  (paralysie  des  muscles  expirateurs,  fistules  tra- 
cheales,  etc.),  de  l’autre,  celles  qui  prennent  naissance  dans  les  cavites 
sus-laryngees  (pharynx,  bouche,  fosses  nasales). 


§ I.  _ SYMPTOMATOLOGIE 


!1  existe  plusieurs  types  ou,  si  l’on  vent,  plusicurs  degres  de  troubles 

phonatoires  dans  les  affections  du  buy nx.  , • annuP 

Le  degre  le  plus  leger  se  trah.it  par  la  fatigue  voca  e manque 

1’ intensity,  de  force  et  de  timbre;  le  momdre .effort suf U fare  var  ^ 


ses’ipliliri  eTbieVamoindrir.  Souvent  bonne  le  matin,  olio  |*rd 
timbre  ct  do  son  eclat  a la  fin  de  la  journee,  sans  que  le  mala  1 
autre  chose  qu’un  pen  de  lassitude  locale.  Lorsqu  il  s a i ' 

eelui-ci  est  oblige  de  faire  un  effort,  de  pousser  les  sons;  .1  ne  pent  la.ro 
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los  demi-tcintes  ni  emcttre  Ies  notes  elevees,  quoique  lc  medium  reste  a 
peu  pres  normal;  il  a de  temps  en  temps  des  « chats  » qui  lc  lont 
detonncr.  Souvent  ce  sent  certaincs  notes,  toujours  Ies  memos  pour  le 
ineme  sujet,  qui  ne  peuvcnt  plus  etrc  donncos  : c’est,  ainsi  que  la 
difliculte  d’emission  des  notes  de  passage  est  Fun  des  premiers  signes 
de  la  fatigue  vocalc  chez  les  chanteurs.  Le  chevrotemenl,  lc  grelotte- 
ment  sur  une  meme  note  sent  encore  des  signes  frequents  du  deelin  de 
la  voix. 

Cette  fatigue  vocale  s’installc  d’ordinaire  insidicusement  chez  des 
iiuli vidus  qui  font  alms  de  lour  larynx,  qui  le  surmenent  d’une  fagon 
intermittentc  ou  continue  (oratcurs,  professeurs,  acteurs,  crieurs)  ou  qui, 
tout  en  le  menageant,  s’en  servcnt  d’une  fag  on  defcctucuse,  ayant  I ’habi- 
tude de  parlor  ou  de  chanter  sur  un  ton  trop  eleve  ou  trop  has. 

Dans  la  clysphonie  (raucite  vocalc,  paraphonic,  xenophonie)  le  son 
vocal  est  melange  de  bruits  adventices  quile  couvrent  ct  l’alterentau  point 
de  le  rendre  parfois  meconnaissablc.  Suivant  Fintensite  du  trouble,  on 
dit.  que  la  voix  est  voilee,  ternc,  couvertc,  enrouec,  cassec,  rauque, 
eraillee,  discordantc;  on  observe  tons  les  intermediaires  cntre  la  simple 
diminution  de  clarte  ct  la  voix  crapulcuse,  la  voix  de  rogomme.  Dans  le 
chant  le  trouble  de  la  phonation  pent  sc  traduire  soit  par  un  « couac  », 
c’est-a-dire  par  le  passage  involontaire  d’un  registre  a un  autre,  soit  par 
un  bruit  de  « roulette  » resultant  de  la  presence  entre  les  levrcs  de  la 
glottc  d’un  peloton  de  mucus  qui  vibre  en  memo  temps  quo  les  cordcs. 

La  dysphonie  peut  presenter  d’emblee  un  dcgre  accuse  ou  nc  s’installer 
que  lentement  et  progressivement;  dans  ce  dernier  cas,  la  voix  se  voile 


d’abord  d’une  fagon  intermittentc;  clairc  lc  matin  apres  lc  repos  de  la 
unit,  elle  se  couvre  lc  soir,  ou  bien,  au  contraire,  rauque  au  reveil,  elle 
s eclaircit  apres  F expulsion  des  mucosites  adherentes,  apres  des  secousses 
de  toux,  des  raclements  gutturaux,  pour  sc  voiler  de  nouveau  pendant  la 
journee;  1 enrouement  presente  ainsi  des  alternatives  irregulieres  d’aggra- 
vation  et  d ’amelioration,  avant  de  s’installer  a poste  fixe;  tot  ou  tard  il 
peut  aboutir  a Fapbonie. 

L aphonie  est  la  pcrte  plus  ou  moins  complete  de  la  voix,  sans  que  la 
faculte  du  langage  soit  cependant  compromise  : il  faut  sc  garder  de  la 
confondre  avec  1’aphasie  ct  avec  le  mutisme.  Dans  Fapbonie  le  malade 
conserve  lc  pouvoir  d’articuler  les  sons,  mais  ceux-ci  sont  eteints  : les 
cordes  vocales  nc  vibrent  plus  suffisamment  pour  produire  un  son  aise- 
ment  perceptible  a notre  oreille  • c’cst  ce  qui  se  passe  normalement  dans 
la  voix  murmuree,  dans  la  voix  aphonc.  Ce  trouble  est  du  soil  a une 
occlusion  insuffisante  de  la  glotte,  soit  a un  obstacle  a la  mise  en  vibration 
des  cordes. 


La  pcrte  de  la  voix  est  raremcnt  absoluc  : ccllc-ci  est  faible,  etouffee, 
etcinte  (extinction  de  voix);  elle  se  reduit  a un  chuchotement  plus  ou 
moms  indistinct,  mais  il  en  reste  presque  toujours  un  vestige.  Il  peut 
arriver  cependant  que  les  functions  do  la. glotte  soient  completement 
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sapprimees,  annihilees,  mais,  memo,  clans  cc  cas,  le  maladc  arrive  encore, 
pa!  certains  artifices,  a emettre  de  legers  sons  : e’est  ainsi  qu’on  peut  voir 
les  fausses  cordes  se  rapprocher  suffisamment  pendant  les  efforts  de  pho- 
nalion  pour  qu’il  se  constitue  a leur  niveau  une  fausse  glotte  remplissant 
I ant  bien  que  mal  les  fonctions  de  la  vraic.  Toutefois  il  nc  faut  pas  prendre 
pour  un  son  vocal  lc  chuchotcment  dont  sont  capables  les  enfants  tracheo- 
lomises  on  intubes  : car  le  son  prend  alors  naissance  dans  les  cavites 
pharyngo-buccales,  comrae  chez  les  individus  qui  ont  subi  1’ablalion  du 

larynx.  . , . . . 

L’aphonie  pout  s’installer  brusquement,  lnstantanemenl  : lc  rnalade 

per  (I  alors  subitement  la  voix  au  milieu  d’unc  conversation,  d’un  exercice 
de  chant  : tel  cst  le  type  de  l’aphonie  elite  nerveuse,  a debut  soudain. 

D’autres  fois,  elle'nc  s’etablit  que  pen  a pen  : e’est.  d’abord  seulernent 
apres  une  fatigue  vocale  cpie  lc  larynx  se  refuse  a produire  dcs  sons;  puis 
la  voix  s’affaiblit,  diminue  de  hauteur  et  d’intensitc;  clle  sc  couvre,  se 
voile  et  enfin  disparait.  Une  fois  installee,  l’aphonie  peut  persister  telle 
quelle  avec  les  caracteres  qu’elle  possedait  d’emblee  sans  subir  de  chan- 
cement  : 1’ alteration  de  la  voix  est  fixe  et  immuable;  d’autres  fois  clle  est. 
essentiellement  variable,  mobile,  intermittente  : une  secousse  de  toux, 
un  raclement  laryngien  suffisent  a rendre  la  voix  au  inalade  pour  quelques 
instants  ou  quelques  lieu  res,  puis  cellc-ci  se  peril  de  nouveau  et  le  sujet 
redevient  aphone  : le  rejet  d’une  mucosite  s’opposant  au  rapprochement 
des  cordes,  le  deplacement  du  polype  pedicule  interpose  entre  les  levres 
de  la  glotte  expliquent  ces  variations  subites.  La  voix  qui  reparait  dans 
ces  conditions  est  rarement  pure  et  claire  : clle  est  d’ordinaire  plus  ou 
moins  voilee  et  rauque.  La  guerison  de  l’aphonie  peut  etre  subite  ou 

lente  et  progressive,  comme  sou  debut. 

La  diplophonie  (diphtonie,  diphtonguie,  voix  bitonale)  est  caracterisee 
par  la  formation  simultanee  de  deux  sons  dans  lc  larynx : quand  le  rnalade 
veut  emettre  un  son,  il  en  produit  deux;  le  phenomene  est.  sou  vent  assez 
net  pour  etre  appreciable  meme  a une  oreille  non  exercee.  Il  se  pi  oduit 
dans  deux  conditions  principales  : 1°  en  cas  de  paralysic  unilateiale, 
lorsque  la  corcle  paralysee  conserve  un  certain  degre  de  mobilite  et  est 
encore  susceptible  d’entrer  en  vibration,  car  les  rubans  locaux  inegale 
men t ten clus  produisent  alors  chacun  un  son  distinct (‘) ; 2°  lorsqu  un  petit 
polype  ou  un  simple  nodule  occupe  la  partie  movenne  de  la  fente  xocalc, 
amenant  ainsi  la  constitution  de  deux  petites  glottes,  1 une  anterieuic, 
1’ autre  posterieurc,  donnant  chacune  un  son  dont  1 un  peut  etre  plus  eleve 
d’une  tierce  ou  d’unc  quarto  (*);  si  lc  polype  est  situe  exactement,  a la  partie 
moyenne  de  la  glotte,  il  peut  encore  arriver  que  les  cordes  vibrent  succcs- 
sivement  sur  toute  leur  longueur,  puis  sur  la  moitie  de  celle-ci  . i sc 
produit  alors  a intcrvalles  tres  rapproches  un  son  et  1 octave  de  cc  son. 

(')  Rossbacii,  Doppcltonigkeil  der  Slimrac  bcl  unglciclior  Spannung  der  Stimmbander.  I ir. 
chow's  Arcliiv,  1892,  Bd.  LIV. 

(*)  SciiNiTZLEn,  Ucber  Diplilonic.  tt  icncv  ined.  Presse , 18/5,  n0  12. 


TROUBLES  DE  LA  PIIONATION. 


455 


Dans  certains  cas,  la  voix  n’est  pins  sculement  bitonalc,  rnais  pirn  i- 
tonale. 

Certaines  personnes  peuvent,  a Pc  tat  normal,  emettre  a volonte  deux 
sons  simultanes  : il  cst.  probable  que  Pun  do  ccnx-ci  prend  naissance, 
non  dans  le  larynx,  mais  dans  les  cavil.es  sus-laryngees.  Griitzner  ( ) 
admet  ccpendant  que,  dans  certaines  conditions,  unc  glottc  normale 
pent  produirc  deux  sons  qui,  s’ils  ne  sont.  pas  exactcment  simultanes, 
nous  le  paraissent  tout  au  moins. 

line  anomalie  do  la  voix  bien  dislincte  de  cellos  que  nous  venons 
(Pctudicr  est  cede  qu’on  designe,  depuis  Krishaber,  sous  le  nom  de  voix 
eunuchoide ; elle  cst  ainsi  nommee  parce  qu’elle  rappclle  la  voix  feminine 
dcs  cunuques;  ses  caracteres  la  rapprochent  de  ceux  de  la  voixdc  fausset, 
avec  Jaquellc  il  ne  faut  ccpendant  pas  la  confondre.  C’est  unc  voix  d’une 
grande  hauteur,  mais  d’une  faible  intensite,  dont  les  qualites  contrastent 
avec  Page,  la  stature,  le  sexe  de  Pindividu.  Cette  anomalie,  eneffet,  n ’attire 
guere  l’attention  que  chez  l’homme,  pour  qui  elle  est  non  sculement  une 
source  de  ridicule,  mais  encore  un  obstacle  a Pexercice  d’un  certain 
nombre  de  professions;  chez  la  femme,  au  contraire,  la  voix  pent  garder 
indefiniment  le  caractere  infantile  a peu  pres  sans  inconvenient.  C’est  a 
Page  de  la  puberte  que  ce  trouble  s’installc  : il  peut  etre  lie  a Parret  de 
developpement  du  larynx  qui  conserve  apres  la  puberte  les  dimensions 
qu’il  avail  pendant  Penfance,  a dcs  alterations  anatomiques  provenant  de 
la  muc  ou,  plus  rarement;,  developpees  posterieurement  a ccllc-ci,  a dcs 
troubles  de  la  coordination  des  muscles  vocaux,  a une  habitude  defec- 
tueuse  de  parler  en  voix  de  tete. 

La  voix  peut  ne  garder  que  passagerement  le  caractere  eunuchoide;  il 
cn  est  ainsi  lorsque  la  mue  est  simplcment  retardee,  chez  des  jeunes  gens 
qui,  a 1 9,  20  ou  2 1 ans,  prennent  d’eux-mcmes  la  voix  de  poitrine  normale ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  la  voix  n’a  aucunc  tendance  a se  modifier,  du 
moins  spontanement. 


§ II.  — SEMIOLOGIE 

Les  troubles  de  la  voix  que  nous  venons  d’exposer  reconnaissent.  les 
mecanismes  les  plus  divers.  Ils  peuvent  etre  Pcffet  : 

1°  D’un  obstacle  au  rapprochement  des  cordes,  represente  soil  par  une 
cause  mecaniqnc  (tumeur  ou  corps  etranger  interpose  entre  les  levres  de 
la  glottc,  tumefaction  inter-arytenoidienne  a la  hauteur  des  cordes  vocales, 
ankylose  des  articulations  crico-arytenoidiennes),  soil  par  un  simple  trouble 
fonctionnel  (paralysie  dcs  muscles  moteurs  des  cordes); 

2°  D’une  gene  dans  la  mise  en  vibration  dcs  cordes,  resultant  d’une 

l1)  GhOtznf.h,  Ucbcr  die  plivsik.  Ursachcn  dcr  Diploplionic.  Millheil.  drr  Schles  Ges  fur 
rat.  Cult.,  1878. 
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Immidite  ou  d’lino  sechcresse  trop  grande  de  la  muquciwc,  dc  la  presence 
di>  mucosites  on  de  fausses  mendirancs,  de  lesions  inllaminatoires  ou 
uleereuses,  de  cicatrices  vicicuses,  de  tumeurs  iinplantees  sur  les  cordes; 

50  p'mi  delaut  de  tension  des  rubans  vocaux,  du  soil  a one  paralysic, 
(>n  particidier  du  erico-thyroidicn  qui  est  plus  specialement  tenseur  des 
cordes,  soil  encore  a line  tumeur  implantee  au-dcvant  du  ligament  crico- 
thyroidien  mo  yen  et  cntravant  le  mouvement  d ’elevation  du  cricoide. 

11  n’est  pas  rare  que  plusieurs  de  ces  facteurs  s’associcnt  chez  un 
memo  maladc  pour  produire  les  modifications  de  la  voix. 

Nous  passerons  rapidcment  en  revue  les  principales  affections  laryngees 
<pii  provoquent  des  troubles  phonatoires  chez  le  nouveau-ne,  chez  l’enfant 
et  chez  l’adulte. 

A.  Chez  le  nouveau-ne,  de  memo  que  chez  le  nourrisson,  ce  n’est  qu’en 
interrogeant  le  cri  de  F enfant  que’on  pent,  se  rendre  compte  des  modifi- 
cations presentees  par  la  voix.  L’enrouement  ou  la  raucite  de  la  voix  a cet 
age  pent  rcsulter  d’une  malformation  congenitale,  dc  la  presence  d’un 
polype,  enfin  dc  lesions  syphilitiques  hereditaires. 

Les  vices  cle  conformation  du  larynx  ne  sont  guere  compatibles  avcc 
f existence  pour  peu  qu’ils  donnent  lieu  a des  troubles  marques  de  la  ' 
voix  et  de  la  respiration.  En  tout  cas  ils  sont  exccptionnels.  La  faiblesse 
congenitale  de  la  voix  qu’on  observe  chez  quelques  enlants  et  qui  pcrsiste 
ensuite  pendant  tout  le  cours  de  l’existence,  a ete  attribuce,  sans  preuve 
a I’appui,  a Fabsence  ou  a l’arret  dc  developpement  dc  certains  muscles 
du  larynx  ou  dc  certains  faisceaux  de  ces  muscles. 

Les  polypes  congenitaux,  qui  sont  cl’ordinaire  dc  structure  papilloma- 
tcuse,  ne  sont  pas  exccptionnels,  tout  en  etant  cepcndant  plus  rares  que 
les  polypes  developpes  apres  la  naissance  : F alteration  de  la  xroix  en  est 
souvent  le  seul  signe.  Le  diagnostic  a cet  age  n’en  est  possible  que  par  le 
toucher  digital;  encore  celui-ci  peut-il  restcr  negatif,  lorsque  les  papil- 
lomes  siegent  uniquement  sur  les  cordes  vocales,  respectant  la  region 
sus-glottique  du  larynx. 

La  syphilis  hereditciire  precoce  du  larynx  fait  son  apparition  dans  les 
six  premiers  mois  dc  F existence,  parfois  des  les  premieres  semaines;  les 
troubles  de  la  phonation  qu’elle  provoque  n’offrent  rien  dc  constant  ni  de 
caracteristique ; la  voix  est  tantot  couverle  et  voilee,  tantot sourde,  rauque 
ou  hrisee;  parfois  elle  presente  line  tonalite  aigue  qui  la  fait  comparer 
par  West  au  son  donne  par  une  trompette  d’enfant;  ou  hien  encore  elle  a 
un  timbre  nasil lard  analogue  a celui  tie  Fegophonic  pleuretique  (Sevestre). 

Des  troubles  rcspiratoires  accompagnent  presquc  toujours  ces  modifica- 


tions de  la  voix. 

B.  Chez  Fenfant,  Fenrouement  pent  ctre  lie  a une  affection  aigue  du 
larynx  : il  est  alors  passager  comine  celle-ci;  ou  hien,  au  contraire,  il  est 
durable  et  chronique. 

1°  Dans  les  laryngiles  aignes,  primitives  ou  secondaires,  de  1 enfanee, 
Fenrouement  est  un  symptome  de  second  ordre  qui  s eflace  derriere  les 
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phenomencs  dyspneiquos,  losqucls  occupcnt  d’ordinairc  Ic  promicr  plan. 

C’est  ainsi  que,  dans  la  laryngite  slriduleuse,  la  voi.v  n’cst  quo  pen 
alteree;  il  est.  exceptionnel  qu’clle  soil,  eteinte;  en  tou I,  cas,  lorsqn’clle  so 
produit,  1’aphonic  n’cst  quo  passagerc ; olio  so  dissipc  on  qnolqnes  henres. 
Cette  integrite  relative  do  la  voix  s’cxpliquc  par  la  localisation  dcs  lesions 
au-dessous  des  cordes  ct  non  sur  cos  cordes  ellcs-memcs  : la  laryngito 
stridulcuse  est  une  laryngito  sous-glottiquo.  Lcs  caracteres  do  la  voix 
constrastent  avec  coax  do  la  tonx  qni  est  rauque,  eclatantc,  aboyante. 

Los  modifications  do  la  voix  qni  so  produisent  an  debut  on  an  cours  du 
croup  out  uno  valour  semiologique  indeniable,  on  particnlior  lorsque 
I’affection  so  declare  an  cours  d’une  angine  diphteritique  : dans  cos  condi- 
tions, la  moindre  alteration  do  la  voix  on  do  la  toux  devient  un  signe 
revelateur  de  l’envahissemcnt  du  larynx. 

C’est  surtout  a la  periodc  initialc  que  lcs  troubles  pbonatoires  ont  uno 
importance  diagnostique  : a cette  periode-  la  voix  est  enrouee,  eraillee, 
discordante;  un  peu  plus  tard,  elle  sc  couvre,  devient  sourdo  ou  s’eteint; 
cos  symptoines  peuvent  d’ailleurs  varier  d’un  moment  a l’autre  sous 
I’influence  du  deplacement,  de  l’expulsion  ou  de  l’extension  des  fausses 
membranes  : la  voix  redevient,  alors  momentanement  forte  ct  claire  apres 
avoir  etc  plus  ou  moins  faiblc  et  voilee,  ou  inversement.  Lcs  caracteres 
de  la  toux  se  modifient  parallelement  a ceux  do  la  voix. 

2°  L’enrouemont  chronique  chez  les  enfants  peut  relever  d’une  laryngito 
elle-meme  chronique,  simple  ou  specifique,  de  la  presence  do  papillomes 
sur  les  cordes,  do  paralysies  dcs  muscles  vocaux  ou  bicn  resultcr  do 
troubles  fonctionncls  mal  determines,  en  1’abscncc  de  toute  alteration 
anatomique. 

Le  catarrhe  chronique  du  larynx  n’est  souvent  que  lc  reliquat  d’une 
laryngite  aigue  developpee  au  cours  de  la  rougeole,  de  l’influenza,  do  la 
coqueluche,  etc.  : au  lieu  de  disparaitre  apres  la  guerison  de  ces  affections, 

1 enrouement  persiste  ct  s’installc  a poste  lixe.  D’autres  fois  il  sc  developpe 
progressivement  chez  un  enfant  qui  a lc  nez  obstrue  : il  est  alors  la  con- 
sequence de  la  respiration  buccale;  la  muqueuse  laryngee  soumise  a 
I action  continuelle  d’un  air  qui  ne  s’est  ni  humidific,  ni  rechauffe,  ni 
debarrasse  de  ses  impuretes  au  contact  de  la  pituitaire  subit  une  serie  de 
petites  poussees  inffammatoires  qui  aboutissent  a l’ctablissement  d’un 
catarrhe  chronique  : telle  est  la  pathogenic  de  l’enrouement  si  frequem- 
ment  observe  chez  les  adeno'idiens. 

Des  troubles  pbonatoires  peuvent  egalement  resulter  du  developpcmcnt 
sur  le  bord  libre  des  cordes  de  petits  nodules  symetriquement  places  a 
1 union  du  tiers  anterieur  ct  du  tiers  rnoyen  de  celle-ci  ct  s’opposant  a leur 
affrontement  parfait  : il  s’agit  alors  d’une  laryngite  nodulaire.  D’autres 
lois  les  lesions  sont  constitutes  par  do  petites  saillies  rosees,  lisscs  ou 
veloutees,  visibles  sur  la  face  superieure  des  cordes  auxquelles  ellcs  don- 
nent  un  aspect  bossele  : ce  sont  la  les  alterations  de  la  laryngite  granu- 
leuse,  encore  appelee  chordite  tubereusc.  Les  efforts  vocaux,  les  cris.  le 
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mahnenagc  ct  le  surmcnagc  du  larynx  chez  lcs  enfants  qu’on  fait  chanter 
li'op  jeuncs  et  a qui  on  laissc  prendre  unc  intonation  mauvaise  jouent  un 
role  important  dans  l’cliologie  de  ces  laryngites  cl  de  ces  troubles  pho- 
natoircs. 

La  tuberculose  du  larynx  csl  une  cause  exceplionnelle  d’onrouement 
chez  les  enfants  pour  deux  raisons  : la  premiere,  c’est  (pie  la  phlisie 
larvngee  est  elle-meme  Ires  rare  a cet,  age;  la  seconde,  c’est  que,  dans  les 
cas  oil  elle  se  devcloppc,  c’cst  d’ordinaire  a une  epoque  avancee,  presque 
ultime,  de  l’a  flection  tubcrculeusc,  alors  que  lcs  symptomcs  locaux  s’efla- 
ccnt  devant  l’intensite  des  symptomes  gcneraux. 

La  syphilis  hereditaire  du  larynx  s’observe  de  preference  de  dix  a 
quinzc  ans  : les  lesions  ayant  pour  siege  de  predilection  l’cpiglotte  et  les 
parties  superieures  du  larynx,  la  voix  peut  etre  respectec  pendant  long- 
temps;  elle  ne  s’altere  qu’a  partir  du  moment  oil,  par  le  fait  d’une  exten- 
sion progressive  on  subite  des  lesions,  les  cordes  se  trouvent  atteintes. 

La  dysphonie  lice  aux  papillomes,  aux  paralysies,  sera  etudiee  a propos 
des  affections  laryngees  de  l’adulte. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  raucite  de  la  voix  ne  trouve  pas  son 
explication  dans  une  alteration  anatomique  accessible  ii  nos  moyens 
d’investigation.  L’anomalie  vocale  est  alors  parfois  hereditaire  ct  conge- 
nitale  : il  est  des  families  dans  lesquelles  enfants  et  parents  ont.  la  meme 
voix  rauque,  eraillee.  Dans  d’autres  cas  l’enrouement  est  acquis  : il 
apparait  spontanement  vers  Page  de  cinq  ou  six  ans  ou  plus  tardivement. 
Cet  enrouement  est  parfois  suivi  a ccheance  plus  ou  moins  cloignee,  en 
particulier  chez  certaines  jeunes  lilies,  de  l’eclosion  d’une  tuberculose 
pulmonaire. 

Lcs  troubles  phonatoires  qu’on  observe  au  moment  de  la  puberte  ne 
doivent  pas  etre  consideres  comme  pathologiques  : ils  resultent  du  phe- 
nomene  physiologique  de  la  mue.  On  sait  qu  a cette  epoque,  en  raison  du 
developpement  presque  subit  du  larynx,  une  voix  rauque  et  discordante 
se  substitue  pendant  quelque  temps  a la  voix  grcle  et  argentine  de  l’enfant : 
celui-ci  n’est  plus  maitre  de  ses  cordes,  il  perd  1 art  de  nuancer  les  sons, 
emet  des  sons  graves  au  lieu  de  sons  aigus,  entremele  dans  la  prononcia- 
tion  du  meme  mot  la  voix  de  tete  et  la  voix  de  poitrine.  Apres  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  ces  phenomenes  disparaissent,  mais  alors  la 
voix  a acquis  des  qualites  nouvelles  qu  elle  gardera  pendant  le  1 cste  de 
1’ existence  : elle  s’est  abaissee  d’une  octave  environ  chez  les  gallons,  de 
deux  tons  chez  lcs  lilies. 

C.  Pour  faire  une  etude  complete  des  troubles  de  la  voix  chez  1 adulte, 
il  faudrait  passer  en  revue  toute  la  pathologic  laryngee.  Nous  nous  borne- 
rons  a signaler  les  caracteres  de  la  dysphonie  dans  lcs  affections  lcs  plus 
communes. 


Les  alterations  de  la  voix  dans  la  laryngite  aigue  sont  passageres;  peu 
ou  pas  modilice  lorsquc  le  catarrhe  reste  localise  aux  parties  superiemes 
du  larynx,  la  voix  devient,  lorsquc  celui-ci  envahit  lcs  cordes,  d aboid 
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plus  grave,  puis  rauquc  ou  tout  a fait,  aphone;  la  durec  de  ec  trouble 
n’excede  guerc  quclques  jours,  deux  ou  trois  semaines  an  plus. 

L’enrouement  est  Ie  symptomc  le  plus  constant  el  le  plus  durable  des 
laryngites  chi'oniques  : la  pc  do  des  notes  elevees,  le  caracterc  tcrne  de 
la  voix,  la  production  de  « chats  » dans  la  gorge  sonl  lcs  premiers  indices 
de  la  congestion  ou  du  catarrhe  chronique  de  la  muquehsc  des  cordes 
vocales;  ulterieurement  la  voix  se  voile  cl  s’enroue;  dans  lcs  cas  les  ])lus 
accuses,  en  particulier  chez  les  alcooliques,  elle  devient  rauquc,  sourde, 
caverneuse  ct  prend  le  timbre  particulier  qui  l’a  fait  designer  sous  le 
nom  de  voix  crapuleuse,  voix  alcoolique,  voix  de  rogomme,  voix  de 
prostituee. 

Dans  la  lanjngite  seche,  les  troubles  phonatoircs  sont  souvent  inter- 
mittents  : habituellement,  plus  marquee  le  matin  au  reveil,  la  dysphonie 
ou  l’aphonie  disparait  pour  un  certain  temps  apres  quclques  secousses  de 
toux  qui  dcplacent  ou  expulsent  les  secretions  adherentes  aux  levres  de  la 
glotte. 

Dans  la  tuberculose  laryngee  plusieurs  facteurs  interviennent  pour 
modifier  la  voix  : lesions  diverses,  infiltrations,  ulcerations,  vegetations 
inter-arytenoidiennes,  paresie  ou  paralysie,  diminution  du  courant  d’air 
d'inspiration  ou  d’expiration.  L’enrouement  pent,  ctro  le  premier  signe 
de  la  localisation  de  la  tuberculose  sur  le  larynx  : a cctte  periode,  l’examen 
laryngoscopique  pent  ne  reveler  fcxistence  que  de  lesions  catarrbales 
banales,  sans  caracterc  specifique  ou  bien  ne  faire  constater  qu’un  simple 
trouble  de  la  motilite  (paresie  d’une  ou  deux  cordes,  paralysie  unilaterale 
du  recurrent  par  compression  ganglionnaire  ou  consecutive  a une  pleu- 
resie  du  sommet).  A la  periode  d’infiltration,  les  troubles  vocaux  varient 
de  l’enrouement  le  plus  leger  a l’aphonie  complete  selon  la  repartition 
des  lesions.  Les  pertes  de  substance  etendues  des  cordes  rendent  la  voix 
encore  plus  rauque  et  plus  faible.  A une  periode  plus  avancee,  lorsqu’il 
se  produit  de  vastes  destructions,  des  perichond rites  et  des  necroses,  la 
voix  se  perd  completement  et  le  malade  ne  peut  plus  se  faire  comprendre 
qu’en  chuchotant.  Par  exception,  la  voix  peut  ne  subir  que  des  modifi- 
cations insignifiantes ; e’est  qu’alors  les  lesions  respectent  les  cordes 
vocales  et  se  limitent  a l’epiglotte,  an  sommet  des  arytenoides  ct  aux 
bandes  ventriculaires. 

L’enrouement  qu’on  observe  parfois  a la  periode  secondaire  de  la 
syphilis  est  findice  du  dcveloppemcnt  sur  les  cordes  vocales  de  lesions 
erylhemateuscs,  de  plaques  muqueuses  ou  de  papules.  C’est  un  enroue- 
ment  banal,  sans  caracterc  particulier,  si  ce  n’est,  cclui  d’evoluer  a froid, 
en  l’absence  de  toute  sensation  locale,  de  chatouillement  et  de  toux,  lcs 
laryngopathies  secondaires  etant  indolentes.  Les  troubles  de  la  voix  peu- 
vent  etre,  au  contraire,  beaucoup  plus  accuses  dans  les  laryngopathies 
tertiaires  : ici  les  infiltrations,  les  ulcerations,  les  cicatrices,  les  paralyses 
provoquent  non  seulement  la  raucitc  de  la  voix,  mais  parfois  sa  perte 
complete  ct  definitive  : toutefois  ces  troubles  sont  souvent  curables  ou 
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ul  ;u]  m0;ns  susceptiblcs  d’amidioration,  lorsque  le  traitement  intcrvient 
([U’i|  se  soil  produit  dcs  destructions  etcndues  dcs  cordes. 

Dans  V cede  me  du  larynx , qui  est  d’ordinaire  un  ocdisme  sus-gloltique, 
,,n  d£pi|  de  Sil  denomination "vicieuse  d’oodeme  de  la  glotte,  la  voix  pent  etre 
respcctee ; souvent  cependant  elle  est  sourde  et  mate,  etouffee,  parce  (pie 
les  bandcs  vciitriculaires,  tuniefiees  et  entrainces  par  leur  propre  poids,  . 
viennent  reposer  sur  les  cordes  vocales  dont  elles  eteignent  les  vibrations. 

Les  pericliondrites,  abces,  necroses,  consecutifs  aux  maladies  infec- 
lieuscs  graves,  a la  fievre  typho'idc,  a la  variolc,  etc.,  s’accompagnent  tou- 
j'ours  de  modifications  de  la  voix  : raais  celles-ci  passent  an  second  plan 
derriere  les  phenomenes  de  stenosc  et  de  dysphagie. 

La  dysphonic  est  l’un  des  signes  les  plus  constants  dcs  polypes  du 
larynx.  Legcrc  et,  intermittente  an  debut,  elle  s’accuse  avee  les  progres 
dcs  lesions  et  devient  continue.  La  voix  est  laiblc,  voilec,  cniouec,  pai- 
j'ois  bitonalc ; scion  le  siege  de  la  tumour,  sa  tonalitc  peut  s’elcver  ou 
s’abaisser;  tot  ou  tard  1’aplionic  succede  a l’cnrouement.  Ces  troubles 
sont,  d’ailleurs  essentiellement  mobiles  et  variables  : la  voix  peut  changer 
de  caractcres  d’un  moment  a l’autre ; dans  une  memo  journee  on  peut 
voir  Laphonic  fairc  place  a la  dysphonic  ou  bicn  un  simple  voile  de  la 
voix  remplacer  une  raucitc  manifeste.  Cette  variabilite  des  troubles 
phonatoires  rcconnait  pour  cause  tantot  la  mobilite  du  polype  longuement 
pedicule,  tantot  son  augmentation  de  volume  a la  faveur  d une  poussee 
congestive  ou  catarrhale,  tantot  enfin  dcs  lesions  hyperemiques  ou 
inflammatoires  de  la  muqueuse  constamment  irritcc  par  le  neoplasme. 
L’intensite  et  la  nature  des  modifications  de  la  voix  dependent  bicn  plus  du 
sie<m  de  la  tumeur  que  de  son  volume.  C’cst  ainsi  que  de  pelites  tumeuis 
inserees  par  une  large  base  sur  le  bord  libre  dcs  cordes,  telles  que  de 
simples  nodules  des  cbantcurs,  peuvent  compromettre  bien  plus  la  voix 
que  de  gros  polypes  sus-glottiques,  n’affectant  aucun  rapport  avec  le» 
cordes.  L’aphonie  est  surtout  frequente  lorsque  le  polype  siege  au  niveau 
de  la  commissure  anterieurc  des  cordes  dont  il  gene  le  rapprochement. 
Quant  a l’intennittence  des  troubles,  elle  s’observe  surtout  quan  e 
polype,  insere  au-dessus  de  la  glotte  par  un  pedicule  assez  long,  \ient  se 
placer  entre  les  levrcs  de  cellc-ci  pendant  la  phonation,  pour  reprendre 

ensuite  sa  place  habituclle.  . . 

Les  modifications  de  la  voix  sont  d’ordinaire  les  premiers  signes  du 
cancer  des  cordes  vocales  ou  des  parties  voisines . elles  pern  cut  en  icstei  ^ 
pendant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  annees,  la  scule  manifestation  exte- 
ricure.  La  voix,  legerement  voilec  au  debut,  devient  enrouee,  rauque  et 
prend  souvent  un  timbre  dcchire;  une  fois  installe,  l’enroucment  ne  d.s- 
parait  plus;  il  s’accuse  au  contraire  de  plus  en  plus;  avee  les  progies  cu 
mal,  la  dysphonic  peut  aboutir  a l’aphonie.  Ici  encore  des  paralyses  pai 
compression  ou  envahissement  du  recurrent  peuvent  intenenn  pom 

modifier  la  voix.  , 

Les  paralysies  des  constrictcurs  de  la  glotte  et  des  tcnscuis  ( < s cou  es 
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voeales  se  traduiscnt  tonjours,  et  parfois  uniquemcnt,  par  1 alteration  do 
ja  voix  : aussi  ccllo-ci  acquiert-elle  unc  valeur  semiologique  conside- 
rable dans  certaines  affections  qui  provoquent  volonticrs  des  paralysics 
laryngees  (anevrysme  de  la  crossc  dc  l’aorte,  tumours  de  la  base  dn  con 
ot  dn  mediastin,  adenopathie  tracbeo-bronchique,  etc.).  L intensite  dn 
trouble  varic  suivant  que  la  paralysie  portc  sur  [’ensemble  des  constric- 
teurs  on  seulcment  sur  Pun  d’entre  eux,  suivant  qu’clle  cst  uni  on 
bilaterale. 

L 'aphonic  cst  absoluc  lorsque  la  paralysie  frappe  simultanement  tons 
les  muscles  vocaux  (paralysie  recurrentielle  complete  et  bilaterale)  : la 
•dotte,  en  effet,  restc  alors  beanie  pendant  les  efforts  dc  phonation.  En 
cas  dc  paralysie  unilateral,  la  voix  n’est  pas  perdue,  mais  simplement 
alteree  : elle  pent  etre  enrouce,  criarde,  bitonalc  sur  tout  lors  de  remis- 
sion des  notes  aigues;  encore  ces  troubles  ne  s’observent-ils  que  dune 
(agon  passagere  et  seulcment  an  debut  on  a la  periode  de  regression  de 
la  paralysie.  Lc  plus  souvent  1c  malade  n’accuse  qu’un  simple  voile  de  la 
voix  : cette  conservation  relative  dc  la  voix  s’explique  par  la  supplcancc 
exercce  par  la  corde  saine  qui,  dans  les  efforts  de  phonation,  exagere  son 
mouvement  d’adduction  au  point  de  depasser  la  ligne  mediane  et  de 
venir  saffron  ter  a sa  congenere.  Quelques  malades  attcints  d ’hemiplegic 
du  larynx  parlent  en  voix  de  fausset  : selon  Gerhardt)1)  cette  particularite 
se  produit  lorsque  la  corde  incompletement  paralysee  se  tend  et  vihre 
encore  sur  son  bord  libre ; v.  Ziemssen  (2)  attribue  le  phenomene  a une 
tension  exageree,  compcnsatrice  de  la  corde  saine  ou  bien  a la  formation 
de  noeuds  de  vibration  sous  Peffct  du  contact  des  cordes  resultant  des 
contractions  exagerees  du  crico-arytenoidien  lateral. 

Les  paralysics  isolecs  de  Pun  ou  de  Pautre  des  adducteurs  sont  assez 
rares  : en  tout  cas  les  modifications  voeales  qui  les  accompagnent  n’ont 
rien  de  constant  ni  de  caracteristiquc.  A la  paralysie  du  crico-arytenoidien 
lateral,  dans  laquelle  la  partie  posterieure  seule  dc  la  glotte  se  forme 
pendant  la  phonation,  appartiennent  l’enrouement,  la  raucite  et  parfois 
Paphonie.  La  paralysie  de  Pary-aryteno'idien  sc  caracterise  par  unc  perte, 
d’ordinaire  subitc,  de  la  voix  due  a ce  que,  pendant  les  efforts  vocaux, 
Pair  s’echappe  a travel's  la  glotte  intereartilagineuse  bcante,  au  lieu  d’etre 
utilise  a faire  vibrer  les  cordes  : dans  ces  conditions  le  larynx  a une  fuite 
qui  rend  impossibles  non  sculement  la  formation  du  son  vocal,  mais 
encore  tout  effort.  La  perte  des  fonctions  du  thyro-arytenoidicn  s’accom- 
pagne  de  dysphonie  surtout  dans  l’cmission  des  notes  elevecs;  quant  a la 
paralysie  isolee  du  crico-thyroidien,  qui  aurait  etc  observee  a la  suite 
de  la  diphterie,  elle  produit  surtout  la  raucite  de  la  voix. 

Lc  type  dc  Paphonie  par  paralysie  du  larynx  est  represente  par (*) 


(*)  Gehhardt,  Studien  und  Bcobachlungcn  tiber  Stirnmbandliihmung'.  Virchow's  • Irchir 
Bd.  XXVII,  S.  i. 

(2)  Y.  Ziemssex,  Laryngoskop.  und  Laryngothurap.  Arch,  fur  klin.  Med.,  Rd.  IV,  S.  411. 
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V aphonia  hysterique.  Ccllo-ci  a pour  caractere  d’apparaitrc  brusque- 
Mirul,  subitement,  le  plus  souvent  a la  suite  d une  grande  emotion,  be 
siijel,  qui  parlait  a haute  voix  la  minute  d’avant,  devient  soudainement 
aphone;  il  ne  pent  plus  que  clmchoter,  parfois  memo  il  est  incapable  du 
plus  lager  rnurmure  : c’esl.  ce  (pie  Solis  Cohen  a designe  sous  lc  norn 
d’apsitliyrie  (de  a privatif,  et  <jA6upet.y,  munnurcr) ; par  centre,  le  malade 
conserve  la  faculte  d’emettre  des  sons  vocaux  involontaires  : la  toux, 
l’eternucmcnt,  le  rire,  le  hoquet  qui  sont  des  actes  purement  reflexes, 
independants  do  toute  intervention  cerebrale,  out  leur  sonorite  normale; 
pour  la  mcme  raison  une  vive  doulcur,  une  frayeur  arrache  an  malade  un 
cri  sonorc.  L’aphonie  n’est  done  que  pail  idle  : les  contractions  volon- 
laires  des  muscles  vocaux  sont  seules  troubleos;  bicn  plus,  dans  certains 
cas,  les  1‘onctions  phonatoires  de  la  glotte  sont  en  quelquc  sorte  disso- 
ciees  : l’individu  aphone  conserve  encore  la  faculte  de  lire  a haute  voix 
on  de  chanter  (*).  Ces  troubles  sont  lies  a l’existence  de  paralysies  d’ordi- 
naire  bilaterales,  susceptibles  de  varier  d’intensite  et  de  localisation  dun 
jour  a l’autre,  frappant  tan  tot  tons  les  constricteurs,  tantot  lc  transverse, 
tantot  lc  thyro-aryteno'idien.  Un  dernier  caractere  de  faplionie  hysterique 
est  de  ilisparaitre  aussi  brusquement  qu’clle  est  apparue,  mais  apres  un 
laps  de  temps  tres  variable  tantot  tres  court,  nc  depassant  pas  quelqucs 
bcures  on  quclques  jours,  tantot,  an  contraire,  tres  long,  pouvant 
attcindre  plusieurs  mois  on  plusieurs  annees.  Les  formes  tenaces  d’apho- 
nic  hysterique,  dans  lesquelles  l’enrouement  s’associc  souvent  a la  fai - 
blesse  de  la  voix,  s’observent  de  preference  chez  des  sujets  ayant  depasse 
la  jeunesse. 

On  peut  rapprocher  de  l’aphonie  hysterique  la  pertc  de  la  voix  qui  ser- 
vient apres  un  bain  froid,  an  moment  du  passage  brusque  d’une  tempe- 
rature a une  autre,  a la  suite  de  la  suppression  des  regies,  ou  bien  encore 
les  troubles  phonatoires  que  determinant  parfois  les  odours  chez  les 
nevropathes  (2). 

Dans  quelq ues  cas  les  modifications  de  la  voix  ne  sont  pas  1'eflet  d’une 
paralysie  veritable,  mais  d’une  sorte  de  fatigue  ou  depuisement  des 
muscles  larynges  co'incidant  avec  un  mauvais  etat  general  : ainsi  s’ex- 
plique  la  faiblesse  de  la  voix  qu’on  observe  chez  des  chlorotiques,  chez 
des  tuberculeux  an  debut,  des  neurastheniques  (neurasthenic  du  larynx), 
chez  certains  vieillards,  dans  les  cachexies,  dans  les  etats  generaux  graies 
(cholera,  fievres  adynamiques,  etc.). 

II  est  une  certaine  categorie  de  troubles  de  la  voix  qui  relevent  d une 
simple  incoordination  des  mouvements  des  cordes  vocales  (dyskinesie, 
parakinesic)  : tantot  ils  paraissent  independants  de  toute  lesion  et  pre- 
sentent  tous  les  caracteres  de  nevroses;  tantot,  au  contraire,  ils  sont  lies 
a certains  etats  pathologiques  du  systeme  nerveux  central.  A la  premieie 

{')  M.  Boui.ay,  Diagnostic  cl  Irailcmcnl  dc  l’aphonic  hysterique.  Gaz.  hebdom.  dc  mid.  el  ce 
chir.,  lor  mars  189(5.  t . 

(*)  Joal,  Des  odours  et  de  leur  influence  sur  la  voix.  Ilcvu?  dc  laryngol.  dotol.>  eti <- 
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dc  ccs  deux  varietes  appartiennent  l’aphonic  spasmodique  ot  la  raogi- 
plionie. 

V aphonic  spasmodique  (’)  (spasme  plionique,  aphonic  spastique, 
spasrne  phonetique  fonctionncl  dc  la  glotte,  aphlonguic  Iaryngiennc 
spasmodique)  consistc  dans  rirnpossibilite  d’emettre  un  son  vocal,  parcc 
<pic,  a chaque  cssai  dc  phonation,  Ic  larynx  sc  contractc  cn  lotalite  et  sc 
lcnnc  energiquement  : si  Ic  inalade  insiste  pour  parlor,  Ic  spasme  pent 
clrc  assez  intense  ct.  assez  prolonge  pour  provoquer  un  commencement 
dc  cyanose.  Des  quo  l’cffort  vocal  cesse,  la  respiration  sc  re  lab  lit.  Le 
trouble  phonatoire  n’est  pas  toujours  aussi  accuse  : le  malade  pent  alors 
prononcer  quelques  mots  on  dc  courtcs  phrases,  mais  d’unc  voix  faihlc, 
sourde,  ou  bien,  au  contraire,  stridenle;  cn  general,  la  parole  est  entre- 
coupce,  saccadee,  comme  oppressee;  parfois  certaines  voycllcs  sont  repe- 
tees  comme  dans  le  begaiement. 

La  mogiphonie  (s)  sc  traduit  par  des  effets  analogues,  mais  est  produite 
par  un  mecanisme  inverse.  G’est  un  trouble  special  aux  professionnels  de 
la  voix,  aux  chanteurs,  professeurs,  predicateurs,  etc.  Apres  quelques 
minutes  d’usage  de  la  voix,  ceux-ci  eprouvent  une  fatigue,  une  impuis- 
sancc  vocale  rapidernent  croissante,  accompagnees  d’une  sensation  penible 
de  constriction  gutturale,  qui  les  met  dans  I’impossihilite  dc  continuer  et 
d’emettre  un  seul  son  : l’examen  laryngoscopique  montre  qu’a  cc  moment 
les  cordes  sont  relachees  et  se  rapprochent  incompletement.  Fait  part.i- 
culier,  ces  accidents  ne  se  produisent  qu’a  l’occasion  de  l’exercice  profes- 
sionnel  de  la  voix,  e’est-a-dire  pendant  le  chant  chcz  le  chanteur,  pendant 
son  cours  chcz  le  professeur,  pendant  sa  plaidoirie  cliez  l’avocat. 

Les  troubles  phonatoires  autres  que  ceux  d’origine  paralytique  qu’on 
observe  dans  un  certain  nombre  d 'affections  du.systeme  nerveux  (choree, 
paralysie  agitante,  sclerose  en  plaques,  syringomyelie,  ataxic,  etc.) 
relevent  autant  de  modifications  fonctionnelles  des  muscles  qui  president 
a 1 ’articulation  des  mots  (levres,  langue,  etc.)  que  de  troubles  de  la 
motilite  de  ceux  qui  president  a la  formation  des  sons  glottiqucs. 

L’examen  laryngoscopique  montre  cepcndant  que,  dans  ccs  diverses 
affections,  les  muscles  du  larynx  peuvent  presenter  les  memos  desordres 
moteurs  que  ceux  des  autres  parties  du  corps,  leurs  contractions  ne  repon- 
dant  plus  au  mouvement  necessaire  a remission  du  son  voulu,  soil, 
qu’elles  contrarient  ce  mouvement  (choree),  soit  qu’ellcs  1’operent  trop 
lentement  ou  d’une  fagon  discontinue  et  par  saccades  (parole  monotone, 
lente  ct  scandee  de  la  sclerose  multiloculaire),  soit  qu’elles  depassent  en 
energie  et  cn  rapidite  le  but  fonctionnel  (voix  entrecoupee,  saccadee  de 
certains  tahetiques). 

(*)•  Scii.nit7.leii,  Ueber  Aphonia  spastica.  Wiener  med.  Pra  esc,  1875,  n°  1 o. 

C-)  B.  Fraxkel,  Ucbcr  die  Beschaftigungfschwiiche  der  Stimme  (mogiphonie).  Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1887,  n°  7. 
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CHAPITRE  III 

TROUBLES  DE  LA  DEGLUTITION 


§ I.  — SYMPTOM ATO  LOG  I E 

Les  troubles  dc  la  deglutition  lies  aux  affections  du  larynx  son!  de  deux 
sortes  : les  uns  sont  purcment  mecaniques  ct  resultent  soil  d’un  obstacle 
materiel  au  passage  des  aliments  a la  hauteur  du  larynx,  suit  de  conditions 
anatomiques  favorisant  leur  passage  dans  les  voics  aeriennes;  les  autres 
sont  purement  fonctionnels  et  sont  causes  par  la  douleur  qu’eveille  dans 
ces  cas  tout  mouvement  de  deglutition.  II  existe  done  une  dysphagie 
mecanique  et  une  dysphagie  douloureuse  : ces  deux  ordres  de  troubles 
peuvent  d’ailleurs  coexister. 

1.  Dysphagie  mecanique.  — Elle  peut  affccter  deux  types  differents  : 
a.  Lc  premier  type  de  dysphagie  mecanique  se  caracterise  par  une  sen- 
sation de  gene,  d’obstacle,  d’arret  dans  la  gorge  quand  le  maladc  avalc  un 
aliment  : celui-ci  est  oblige  de  faire  un  effort,  dc  pousser,  comme  on  dit 
vulgairement,  pour  faire  descendre  1c.  bol  alimentaire.  La  difficulte 
d’avaler  peut  etre  telle  que  le  patient  eprouve  une  veritable  sensation  de 
strangulation  au  moment  ou  s’opere  le  mouvement  de  deglutition ; dans 
d’autres  cas,  les  troubles  se  reduisent  a une  legere  sensation  de  corps 
etranger  que  le  malade  cherche  a faire  disparaitre  en  avalant  souvent  sa 
salive.  Tant  que  les  lesions  sont  peu  prononcees,  la  difficulte  dc  la  deglu- 
tition nc  se  fait  sentir  que  pour  les  solides;  les  aliments  mous  et  pateux, 
les  liquides  franchissent  aisement  le  carrefour  pharyngo-laryngo-oesopha- 
gien ; lorsque  le  mal  fait  des  progres,  les  solides  s’arretent  au  niveau  du 
larynx  et  nc  peuvent  plus  progresser  que  pousses  par  un  liquide  degluti  a 
leur  suite;  quant  aux  liquides,  ils  passent  d’ordinaire  avec  moins  de 
difficulte  tant  que  la  dysphagie  reste  exclusivement  d’origine  laryngee: 
ils  ne  sont  arretes  que  dans  les  cas  ou  les  lesions  larvngees,  empietant  sub 
les  parties  voisines,  envahissent  les  parois  du  pharynx  et  de  1 oesophage. 

b.  Chez  d’autres  malades,  il  n’y  a pas  d’obstacle  materiel  au  passage  des 
aliments,  mais  la  deglutition  s’opere  a faux,  de  travel’s  : une  portion  des 
aliments  passe  dans  les  voics  respiratoircs.  Lc  maladc  s engoue,  est  pns 
de  toux,  voire  de  suffocation ; il  est  oblige  de  veillcr  sur  ses  mouvements 
de  deglutition,  de  s’appliquer  a avalcr  corrcclement.  11  boil,  lentement,  a 
petits  coups,  prenant  soin  de  faire  une  provision  suffisante  d air  entre  les 
mouvements  de  deglutition  consecutifs,  de  fagon  que  son  larynx  reste 
plus  surement  ferine  pendant  lc  passage  des  aliments. 

Pour  comprendre  comment  des  aliments  liquides  ou  solides  peuvent 
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trouver  acres  dans  Ics  voies  aeriennes,  il  fau  l avoir  present  a 1 esprit  Ic 
inecanisme  de  1’occlnsion  de  1 orifice  dn  larynx  dans  le  second  temps  de  la 
deglutition,  llabituellement  beant  et  largement  ouvert  an  passage  de  Fair, 
cet  orifice  se  ferme  an  moment  de  la  dcsccnte  du  bol  alimentaire,  grace 
aux  trois  modifications  suivantes  : 1°  le  larynx  s’eleve  et  se  porte  legerc- 
ment  en  avant,  venant  se  cacber  en  quelque  sorte  sous  la  base  de  la  langue, 
qui,  de  son  cote,  se  trouve  a cet  instant  projetee  en  arriere;  2°  cette 
ascension  nc  pent  s’executer  sans  que  Fepiglotte  bute  contre  la  base  de 
la  langue,  qui  l’obligc  a se  recliner  en  arriere  sur  Fouverture  du  larynx; 
de  verticale  Fepiglotte  devient  borizontalc,  executant  ainsi  un  veritable 
mouvement  de  bascule;  5°  enlin  les  deux  cordcs  vocalcs  se  rapprochont et 
la  glotte  se  ferme. 

La  premiere  de  ccs  modifications  suffit  d’ordinaire . a elle  seule  a 
empecher  la  penetration  des  aliments,  an  moins  des  aliments  solides,  dans 
les  voies  aeriennes;  le  role  accorde  a Fepiglotte  dans  la  deglutition  par 
les  anciens  physiologistes  est  ccrtainement  exagere  : Fexperimentation  de 
meme  que  F observation  clinique  en  temoignent.  On  connait  Fexperience 
classique  de  Magendie  qui  consiste  a enlever  completement  Fepiglotte  a 
un  chien  : l’animal  continue  a avaler  normalement  les  solides,  l’ouverture 
du  larynx  etant  efficacement  protegee  contre  leur  penetration  par  la  base 
de  la  langue;  les  boissons,  seules,  s’introduisent  de  temps  en  temps  dans 
les  voies  aeriennes,  mais  en  petite  quantite.  Schiff  a explique  ce  fait  en 
montrant  que,  lorsque  la  deglutition  d’une  gorgee  de  liquide  est  achevee 
et  que  le  larynx  a repris  sa  position  normale,  il  reste  presque  toujours  sur 
le  dos  de  la  langue  quelques  gouttes  de  liquide  qui  descendent  vers  Foeso- 
phage  en  cheminant  le  long  des  ligaments  glosso-epiglottiques  et  provo- 
quent  des  mouvements  de  deglutition  secondaires;  a l’etat  normal, 
Fopercule  epiglottique  empeche  la  penetration  de  ces  gouttes  dans  le 
larynx ; chez  l’animal  dont  on  a excise  Fepiglotte,  elles  peuvent  s’introduire 
dans  le  larynx  pour  peu  que  les  mouvements  de  deglutition  secondaires  ne 
se  fassent  pas  ou  se  fassent  incompletement.  L’epiglotte  preserve  done 
surtout  les  voies  aeriennes  contre  Fintroduction  des  liquides.  Quant  a la 
fermeture  de  la  glotte,  elle  n’est  qu’une  occlusion  de  precaution;  la  plu- 
part  du  temps  inutile,  elle  n’intervient  que  si  les  aliments  ont  reussi  a 
penetrer  dans  le  vestibule  laryngien. 

Les  modifications  laryngees  susceptibles  d’amener  un  trouble  mecanique 
dans  Faccomplissement  du  second  temps  de  la  deglutition  peuvent  etre 
rapportees  a trois  chefs  principaux,  qui  sont  : 

1°  Les  alterations  de  Fepiglotte,  qui  sont  elles-memes  de  deux  sortes  : 
a.  Sa  destruction  partielle  ou  totale.  Les  effets  de  cette  lesion  sont  des 
plus  variables  selon  les  malades  : les  uns  sont  obliges  de  prendre  de 
grandes  precautions  pour  ne  pas  avaler  de  travers,  specialement  en  buvant; 
les  autres  neprouvent  aucun  trouble  inalgre  une  destruction  tres  etendue; 
il  en  est  ainsi  chez  nombre  de  tuberculeux  a qui  Fon  se  trouve  dans  la 
necessite  d’enlever  Fepiglotte  infiltree  ou  ulceree;  e’est  a peine  si,  dans 
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Ics  jours  qul  suivcnl  l’operalion,  ils  eprouvenl  a avaler  une  lcgerc  mala- 
dresse  qu’ils  corrigcnt  rapidoment.  Toutefois,  si  c’esl  la  mi  fait  d’obser- 
valion  frequent,  il  lie  landrail  pas  en  faire  line  regie  absolue  : Donaldson 
a rapporle  Fhistoire  d’un  inalade  <|uc  l’absence  congenitalc  d’epiglotte 
obligeail  depuis  le  jeune  age  a manger  avee  ’d’infinies  precautions,  sans 
quoi  les  aliments  penetraient  dans  le  larynx  et  n’etaienl  arretes  quo  par 
1’occlusion  de  la  glot.te(‘).  — b.  Son  immobilisation  sous  l’inlluence  d’une 
infiltration  on  d’un  neoplasme  implante  sur  elle. 

2°  L’anesthesie  de  la  muqucuse  qui  tapisse  la  base  de  la  langue,  l’epi- 
glotte  et  1’entree  du  larynx.. 

5°  Plus  rarement  une  infiltration  diffuse  dcs  parois  du  larynx,  qui  se 
trouvent  immobilizes,  on  bien  une  infiltration  limitee,  une  tumcur,  une 
hypertrophic  vegetante  de  la  region  posterieure  gcnant  le  rapprochement 
des  arytenoides. 


II.  Dysphagie  douloureuse.  — Ici,  le  seul  obstacle  a la  deglutition 
est  la  douleur.  Celle-ci  est  localisee  tantot  a la  ligne  mediane,  tantot  sur 
un  cote  du  larynx ; le  malade  indique  alors  du  doigt  le  point  qui  le  fait 
souffrir  au  moment  ou  il  avalc.  Frequemment  la  douleur  irradie  sous 
forme  d elancements  dans  la  tote,  en  particulier  vers  les  oreilles  : la 
douleur  irradiee  est  parfois  plus  violente  et  plus  penible  que  la  douleur 
laryngee  elle-meme.  Ces  souffrances  peuvent  etre  continues  ou  ne  se 
montrer  qu’ii  l’occasion  des  mouvements  de  deglutition  : dans  cc  dernier 
cas,  ceux-ci  les  exagerent  toujours. 

Lorsqu’elles  sont  moderees,  le  malade  les  surmonte  et  deglutit  en  depit 
d’elles  : l’alteration  dcs  traits,  une  grimace  significative  traduisent  seulcs 
sur  sa  physionomie  la  douleur  qu’ii  eprouve  : il  la  depeint  comme  une 
sensation  de  piqure,  de  brulure,  de  dechirure,  d arrachement ; il  la  com- 
pare encore  volontiers  a celle  que  lui  ferait  eprouver  une  bete  qui  se 
serait  saisie  de  son  larynx  et  ne  voudrait  pas  lacher  sa  proie.  fait  paiti- 
culier,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  solides  qui  ont  de  la  dil  fieulte  a passer ; 
les  liquides,  meme  en  petite  quantite,  provoquent  la  meme  reaction  dou- 
loureuse; ce  n’est  pastant,  en  effet,  le  contact  des  aliments  qui  deteimine 
de  la  douleur  que  la  contraction  des  muscles  de  la  gorge  et  le  mouxement 
d’elevation  du  larynx  : la  deglutition  a x'ide  est  a peu  pres  aussi  doulou- 
reuse que  celle  des  aliments. 

Dans  certains  cas,  la  dysphagie  est  si  penible,  les  douleurs  sont  si 
violentes  qu’elles  deviennent  la  source  d’indications  therapeutiques  spe- 
ciales  et  parfois  urgentes.  Dans  ces  cas,  le  passage  dans  la  gorge  de  la 
moindre  parcelle  alimentaire,  d une  goutte  de  liquide,  provoque  une  telle 
souffrance  que  le  malade  non  seulement  apprehende  tout  mouvement  de 
deglutition,  mais  se  refuse  a prendre  aucune  nourriturc;  il  ^e  gaide 


(*)  Fbakck  Donaldson,  Un  cas  cT absence  eongenitalc  dc  l’cpiglollc.  8*  Congres  annuel  tie  la 
Societl;  de  laryngol.  am6ric.,  mai  1886. 
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d’avaler  meine  sa  sal i ve  ; il  la  laisse  s’accumulcr  dans  sa bouche  cl  s ccou  ei 
de  scs  levres  entr’ouvertes.  Lorsqu’il  est  persistant,  cet  obstacle  a 1 ali- 
mentation sc  trad u it  par  des  phenomenes  d’inanition  el  contribuc  a hatei 
la  terminaison  fatale. 

A la  dysphagie  douloureuse  s’associe  parfois  de  la  dysphagie  mecanique. 
C’est.  ainsi  que  la  douleur  est  parfois  si  vive  qu’elle  determine  un  spasme 
reflexe  des  muscles  du  pharynx,  lequel  contribue  poursa  part  a empecber 
la  descente  du  bol  alimentaire.  Les  liquides  sent  alors  rejetes  violemment 
hors  de  la  gorge  : une  partie  reflue  vers  la  bouche;  une  autre  franchit  le 
voile  qui,  surpris  par  la  brusquerie  de  cette  regurgitation,  n a pas  eu  le 
temps  de  se  relever,  ct  est  rejetee  par  les  fosses  nasales. 

L’intensite  de  la  dysphagie  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  Vetendue 
ou  le  degre  des  alterations  anatomiques  : les  ulcerations  les  plus  super- 
ficielles  sont  parfois  les  plus  douloureuses.  Par  contre,  le  siege  des  lesions 
a une  importance  capitale  an  point  de  vue  de  la  production  de  la  dysphagie. 
Les  lesions  qui  sicgent  au  niveau  de  Porifice  superieur  du  larynx  provo- 
quent  aisement  ce  trouble,  alors  meme  qu’elles  sont  pen  etendues  et  pen 
profondes;  dans  ces  cas,  c’est  la  deglutition  des  liquides,  plutot  que  celle 
des  aliments  pateux  ou  solides,  qui  est  troublee  ; ii  n’existe  guere  de 
douleur  en  dehors  de  la  deglutition;  le  malade  parle  sans  souffrance;  une 
pression  exterieure  exercee  sur  son  larynx  n’est  pas  douloureuse. 

Les  symptomes  sont  un  peu  differents  lorsque  les  lesions  sont  plus 
profondes,  en  particulier  lorsqu’il  existe  une  arthrite  crico-aryteno'idienne 
ou  de  la  perichondrite  : la  dysphagie  existe  alors  aussi  bien  pour  les 
solides  que  pour  les  liquides;  il  existe  des  elancements  spontanes;  la 
parole  est  penible ; on  ne  peut  prendre  le  larynx  entre  les  doigts  ni  le 
deplacer  sans  reveiller  de  la  douleur. 


§ II.  — SEMIOLOGIE 

La  dysphagie  d’origine  laryngee  n’offre  pas  de  caracteres  qui  permettent 
de  la  distinguer  ii  coup  sur  de  la  dysphagie  causee  par  les  di verses  lesions 
de  l’arriere-gorge.  Sans  doute  le  malade  precise  parfois  le  siege  de  son 
inal  en  portant  la  main  a son  larynx;  mais  cette  indication  fait  le  plus 
souvent,  defaut  et,  de  plus,  quand  elle  est  donnee,  elle  risque  d’induire 
en  erreur,  le  siege  des  sensations  n’etant  pas  toujours  en  rapport  avec 
celui  du  mal.  C’est  l’examen  local  qui  peut  seul  reveler  la  cause  exact.e  du 
trouble  de  la  deglutition  en  permettant  de  la  localiser  dans  le  larynx; 
c’est  encore  lui  et  lui  seul  qui  fera  reconnaitre  le  siege  de  la  lesion  dans 
tel  ou  tel  point  du  larynx,  ainsi  que  sa  nature  : en  se  bornant  ii  la  seule 
etude  des  caracteres  de  la  dysphagie,  il  est  impossible  de  diagnosliquer 
la  maladie  qui  lui  a donne  naissance. 

Les  troubles  de  la  deglutition  sont  surtout  communs  dans  deux  affections 
laryngecs  : la  tuberculose  et  le  cancer. 
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Us  soul  mi  dcs  symptomos  les  plus  penibles  et  les  plus  frequents  de  la 
phtisie  laryngde.  Peter  et  Krishaber(‘)  evaluent  leur  frequence  au  quart 
dcs  cas;  dans  une  these  encore  recente,  Didier (*)  a trouve  une  proportion 
do  22  pour  100,  chi  Are  qui  se  rapproche  du  precedent;  d’autres  auteurs 
los  out  notes  dans  les  deux  tiers  des  cas  de  tuberculose  laryngee.  Cette 
evaluation  est,  d’ailleurs,  quelque  pen  arbitraire,  car  il  est  difficile  de  dire 
oil  commence  la  dysphagie.  En  prenant  ce  terrne  dans  son  acception  la 
plus  large,  on  pent  avancer,  sans  grande  chance  d’erreur,  qu’il  n’est  guere 
de  malade  qui,  au  moins  a un  moment  donne  de  la  tuberculose  laryngee, 
n’cprouve  de  la  gene  de  la  deglutition. 

La  dysphagie  n’est  ordinairement  pas  un  symptome  precoce  de  la  tuber- 
culose laryngee ; lorsqu’elle  apparait,  le  malade  presente  deja  depuis 
plusieurs  mois  de  la  toux,  dcs  troubles  de  la  voix  ou  de  la  dyspnee.  C’est 
communement  une  dysphagie  douloureuse.  Une  fois  installee,  elle  ne 
retrocede  guere  ou,  si  elle  lc  fait,  ce  n’est  quo  passagerement  et  pour  repa- 
raitre  ensuite  avec  une  intensite  nouvelle;  on  ne  la  voit  guere  s’amcnder 
d’une  fapon  durable  ou  disparaitre  quo  dans  les  cas,  assez  rares,  oil  le 
traitement  agit  favorablement  sur  la  lesion  provocatrice  (3).  En  general, 
apres  avoir  etc  legerc  au  debut,  elle  augmente  d’intensite  avec  les  progres 
du  mal,  devient  de  plus  en  plus  penible  et  bicntot  intolerable  : c’est  dans 
ces  cas  qu’elle  arrive  a entraver  l’alimentation  du  malade  et  a hater  sa  fin. 

Les  lesions  qui  la  determinent  ont  pour  siege  a pen  pres  constant  soit 
les  aryteno'ides,  soit  l’epiglotte;  les  alterations  bacillaires  limitees  aux 
Landes  ventriculaires  ou  aux  cordes  vocalcs  ne  lui  donnent  pas  naissance. 
En  ce  qui  concerne  les  arytenoidcs,  ce  sont  surtout  les  lesions  de  leur 
sommet  et  de  leur  face  posterieure  qu’il  faut  incriminer,  que  ces  lesions 
consistent  en  ulcerations  ou  en  une  simple  infiltration;  il  est,  en  effel, 
demontre  aujourd’hui  que  1 infiltration  tuberculeuse  de  la  legion  aiytc- 
noidienne  s’accompagne  souvent  d une  dysphagie  marquee,  en  1 absence 
de  tout  processus  ulceratif;  les  douleurs  provoquees  par  ces  arytenoidites 
tuberculeuses  ont  etc  attribuees  par  Michel  Dansac  (4)  a une  hyperplasie 
des  nerfs  sensitifs  des  tissus  infiltres,  a un  pseudo-nevrome  tuberculeux, 
opinion  d’ailleurs  fortement  contestee  par  Cornil.  La  participation  even- 
tuelle,  mais  moins  frequente  qu’on  ne  le  croirait  a priori,  de  1 ai  ticulat  ion 
crico-arytenoidienne  au  processus  intlammatoire  est  encore  une  cause  de 

douleur  pendant  les  mouvements  du  larynx. 

La  dysphagie  d’origine  epiglottique  est  en  rapport  avec  des  ulcerations 

du  bord  fibre  de  l’organe  ou  de  sa  face  linguale. 

Ces  diverses  lesions,  ulcerations  et  infiltrations,  sont  celles  de  la  phtisie 
laryngee  commune  : c’cst  done  surtout  dans  cctte  forme  qu  on  obsene  la 

(»)  Peter  cl  Krishaber,  Art.  Larynx  du  Diet,  encyclop.  des  sciences  med. 

(*)  Didier,  Etude  sur  la  dysphagie  dans  la  tuberculose  laryngee.  Son  traitement.  These  dc 

Lyon,  1890.  . , „n- 

p)  Helary,  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee.  These  de  laris,  18Jo. 

(*)  Michel  Dansac,  Lesions  dcs  nerfs  dans  les  arytenoidites  tuberculeuses.  Ann.  dcs  mat. 

L oreille,  etc.,  dec.  1893. 
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dvsphagie  douloureuse ; cc  symptome  est  rare,  au  conlrairc,  dans  Ics  formes 
sclereuses  ct  vegetantes. 

Dans  quelques  cas  de  tubcrenlose  laryngee,  la  dysphagie  est  cxclusi- 
vcment  mecanique  : 1c  fait  est  exceptionnel.  Onpeutcependant.  I observer 
chez  dcs  malades  dont  l’epiglotte  inlillree  et  considerablement  epaissie  est, 
on  quelque  sorte,  immobilisee  et  se  trouve  goner  le  mouvement  d ascen- 
sion du  larynx,  on  bien  encore  dans  la  forme  sclero-vegetanlc  de  la 
tuberculose  laryngee,  en  particulier  dans  la  pachydermie  tnberculcnse 
interaryteno'idicnne.  Cette  variete  de  dysphagie  n’est  d’ordinairc  qu’un 
accident  passager. 

Le  cancer  primitif  du  larynx  s’accornpagne  toujours  de  dysphagie  a un 
moment  donne  de  son  evolution.  Ellc  est  precoce  lorsque  le  neoplasme  se 
developpe  au  niveau  de  l’orilice  superieur  du  larynx;  dans  cc  cas,  la  diffi- 
culle  de  la  deglutition  pent,  premier  les  autres  signes  de  la  maladie,  en 
particulier  l’enrouement;  elle  est  le  premier  signe  revelateur  de  I’aflec- 
tion.  Cette  dysphagie  precoce  est  d’ordinaire  purement  mecanique  : la 
tumeur  agit  alors  uniquement  par  son  volume. 

Dans  les  cas  oil  le  neoplasme  est  intra-larynge,  la  dysphagie  peut  faire 
defaut  tant  qu’il  n’est  pas  ulcere  ou  qu’il  n’a  pas  envahi  l’orilice  du  larynx 
ou  les  parties  voisines;  des  que  ces  conditions  sont  realisees,  c’est-a-dire 
a une  epoque  avancee  de  Devolution  du  neoplasme,  la  deglutition  devient 
difficile  et  douloureuse,  difficile  parce  que  l’envahissement  du  pharynx 
ou  de  l’cesophage  amene  un  rctrecissement  des  voies  digestives,  doulou- 
reuse pour  les  memes  raisons  que  dans  la  phtisie  laryngee.  Ici  encore  la 
dysphagie  s’accompagne  communement  d’elancements  dans  les  oreilles, 
les  parties  laterales  du  cou  ou  dans  la  tete;  elle  devient  une  cause  de  sali- 
vation et  d’inanition. 

La  dysphagie  est  un  symptome  hahituel  des  perichondrites , en  parti- 
culier des  perichondrites  aigues,  et  des  abces  da  larynx , consecutifs 
a des  traumatismes  ou  a des  maladies  infectieuses  (fievre  typhoide, 
variole,  etc.). 

Dans  les  autres  affections  du  larynx,  les  troubles  de  la  deglutition  sont 
plutot  rares  et,  en  tout  cas,  Ires  inconstants.  La  laryngite  aigue  catar- 
rhale  s’accompagne  parfois  d’une  sensation  de  corps  etrangcr  dans  la 
gorge,  qui  s’exagere  a chaque  mouvement  de  deglutition;  elle  se  trans- 
forme a ce  moment  en  une  sensation  de  piqure,  de  hrulure,  mais  la  dou- 
leur  est  rarement  vive.  Ce  phenomene  ne  se  realise  guerc  que  dans  les 
cas  oil  une  inflammation  violente  atteint  l’epiglotte  ou  s’y  localise  : tclles 
sont  les  dpiglottites  aigues  consecutives  a un  traumatisme  local,  a une 
hrulure,  a 1’irritation  provoquee  par  un  corps  etranger. 

Les  corps  Grangers  pointus  (aretes,  epingles)  implantes  au  niveau  de 
1 orifice  superieur  du  larynx  provoquent  ordinairemenl  un  certain  degre 
de  dysphagie;  celle-ci  est  due  soit  a la  presence  du  corps  etranger  ini- 
mcmc,  soil  a la  reaction  inflammatoire  qu’il  provoque.  La  gene  pour 
avaler  persiste  quelquefois  apres  fahlation  du  corps  du  debt,  sans  qu’il  v 
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ail  de  lesion  locale  appreciable;  il  subsiste  aloes  une  veritable  parcsthesie 
laryngee. 

Les  lesions  syphililiques  exactement  local isees  an  larynx  sent  remar- 
quables  par  Lour  indolence  : dies  no  s’accompagnent  de  dysphagie  quo 
dans  des  cas  particldiers.  A la  jperiode  secondaire,  les  plaques  muqueuses 
seules,  et  encore  uniquement  celles  du  bord  libre  de  1’epiglotte,  peuvent 
rendre  la  deglutition  douloureuse,  on  particulier  cello  des  liquides  et  de 
la  salive.  A la  periode  terliaire,  la  dysphagie  no  se  produit  que  si  les  ulce- 
rations goinmeuses  se  compliquent  d’artlirite  ou  de  perichondrite  aryte- 
no'idienne,  ou  s’infectent  secondairement : die  pent  alors  etre  violente. 

La  dysphagie  est  un  symptdrne  tres  rare  des  tumeurs  benignes.  Deux 
conditions  sont  necessaires  pour  qu’elles  cn  determinent  l’apparition  : il 
faut  qu’ellcs  aient  un  volume  considerable  et  qu’elles  s’inserent  sur  l’epi- 
olotte,  les  replis  ary-epiglottiques  ou  les  aryteno'idcs.  Les  troubles  sont 
exclusivement  mecaniques  : ils  sont  presque  toujours  accompagnes  de 
dyspnee. 


CHAPITRE  IV 

ACCIDENTS  REFLEXES  DORIGINE  LARYNG&E 


Les  principaux  accidents  reflexes  auxquels  peuvent  donner  naissancc 
les  affections  laryngees  sont  : la  toux,  le  spasme  glottique,  le  vertige  ou 
ictus  larynge  et  la  syncope  mortelle.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le 
spasme  de  la  glotte  donl  il  a ete  deja  question  a propos  des  troubles  de  la 
respiration. 


I.  — TOUX 


Symptomatologie.  — Le  plus  souvent  les  caractcres  de  la  toux 
laryngee  ne  different  pas  de  ceux  de  la  toux  provoquee  par  les  affections 
broncho-pulmonaires.  Parfois  cependant,  en  particulier  lorsqu  elle  est 
lice  a des  alterations  notables  des  cordes  vocales,  la  toux  prend  un  timbre 
special  qui  denote  Palteration  du  larynx  : tantdt  elle  devient  retentis- 
sante. : elle  est  alors  aigue,  sifllante,  stridente,  rauque,  aboyante;  tantot, 
au  contraire,  elle  est  eteinte,  sourdc,  ctouffee.  Ces  caractcres  concordent 
generalement  avec  des  alterations  analogues  de  la  voix.  11  importe  toulc- 
1‘ois  de  remarquer  que,  en  depit  de  leur  valeur  comme  signes  de  lesions 
des  cordes  vocales,  ils  ne  permettent  pas  d’affirmer  1 origine  laryngee  du 
rellexe,  car  le  timbre  de  la  toux  provoquee  par  les  affections  des  voies 


471 


ACCIDENTS  REFLEXES  D’ORlGIlNE  LARYNGEE. 

respiratoires  infericures  pent,  presenter  Ties  modifications  analogues  sous 
(’influence  de  lesions  laryngees  concomitanf.es. 

L’intensite  dc  la  toux  varie  depuis  les  secousses  les  plus  legeres  et  les 
plus  courtcs  jusqu’aux  acces  les  plus  violents  et  les  plus  prolonges.  Elle 
est  souvent  quinteuso,  spasmodique  et  s’accompagne  volontiers  d’acces  de 
suffocation.  Une  sensation  de  ehalouillement,  quo  la  malade  localise  plus 
ou  moins  nettement  dans  le  larynx,  la  precede  d’ordinaire  et  la  determine; 
cette  sensation  survient  spontanement  ou  bien  est  provoquec  par  le  pas- 
sage de  Fair  inspire,  par  la  presence  d’une  mucosile,  par  un  mouvement 
de  deglutition. 

Si  les  di verses  regions  du  larynx  peuvent,  al'elat  pathologique,  devenir 
l’origine  du  reflexe  de  la  toux,  il  est  cependant  plusieurs  points  dont 
1 Irritation  la  provoepe  plus  promptement  et  plus  surement  : ce  sont.  la 
paroi  posterieure,  en  particulier  la  region  interarytenoldienne,  et  la  face 
inferieure  des  cordes  (Nothnagel). 

Semiologie.  — La  toux  est  un  symptome  commun  a un  certain 
nornbre  d’affections  laryngees. 

Dans  la  laryngite  aigue  diffuse,  la  toux  est  provoquee  par  une  sensa- 
tion de  secheresse  ou  d’endolorissement  du  larynx;  elle  est  seche,  rauque, 
douloureuse ; cliaque  secousse  renouvelle  une  sensation  penible  de  piqure 
ou  tie  brulure  an  niveau  du  larynx.  Elle  ne  dure  guere  plus  de  quelques 
jours,  si  le  catarrhe  ne  gagne  pas  la  trachee  et  les  bronches. 

La  toux  de  la  laryngite  stricluleuse  (laryngite  sous-glottique  aigue  des 
enfants)  est  sonore,  rauque,  aboyante,  de  basse  tonalite;  elle  conserve  son 
caractere  eclatant  pendant  toute  la  durec  de  la  maladie;  constante  au 
moment  des  crises  de  suffocation,  elle  est  pen  frequente  dans  leur  inter- 
valle.  Elle  doit  la  persistance  de  sa  sonorite  a la  localisation  des  lesions 
qui  respectent  a pen  pres  les  cordes  vocales  pour  ne  frapper  que  la  region 
sous-glottique  dont  la  muqueuse  rouge,  tumefiee,  forme  deux  bourrelets 
fusiformes,  symetriques,  immobiles  au-dessous  des  cordes. 

Dans  le  croup , au  contraire,  la  toux,  qui  peut  etre  '’auque  et  sonore  au 
debut,  ne  tarde  pas  a devenir  plus  ou  moins  enrouee  et  a s’eteindre  a 
mesure  que  l’exsudat  envabit  les  cordes  vocales  : elle  devient  alors  basse, 
rHouffee  et  de  moins  en  moins  frequente. 

La  toux  n’est  pas  un  symptome  habituel  des  laryngit.es  chroniques, 
specifiques  ou  non,  indepcndant.es  de  tout  catarrhe  concomitant  de  la  tra- 
chee ou  des  bronches.  On  ne  l’observe  guere  que  dans  : 1°  la  laryngite 
seche,  oil  les  secretions  concretees  et  adherentes  agissent  a la  fagon  de 
corps  etrangers;  2°  les  laryngiles  ulcereuses  (syphilitiques  ou  tubercu- 
leuses)  avec  secretions  puriformes  le  malade  ne  tousse  alors  que  pour 
cxpulser  ces  produits.  Lorsqu’il  existe  une  cause  de  toux  dans  les  voies 
respiratoires  inferieures,  les  lesions  concomitantes  du  larynx  ne  font  que 
modifier  celle-ci;  e’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  considerer  comme  une 
toux  laryngee,  la  toux  cruel  ante  decrite  par  Trousseau  et  Belloc  dans  la 
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plitisio  laryngee  : colic  toux,  <|iii  doit  son  caracterc  a la  fermcturo  incom- 
plete do  la  glotto  sous  I'influence  des  pertes  do  substance  causees  par  los 
ulcerations  tubcrculeuscs  du  larynx,  n’est  qu’une  toux  d’origine  pulmo- 
nairo,  modifiee  par  los  lesions  du  larynx. 

La  toux  provoquee  par  los  corps  strangers  du  larynx  est  violente, 
quinteuse,  spasmodique;  elle  a pour  type  cello  qui  survient  quand  une 
parcelle  aliinentaire,  liquide  on  solide,  penetre  accidentellement  dans  le 
larynx. 

Les  polypes  provoquont  assez  souvent  la  toux  chez  l’enfant,  mais  cxcep- 
tionncllementchez  l’adulte.  Cette  toux  est  d’ordinaire  seche  et  ]>lus  ou  moins 
brisee;  elle  peut  prendre  le  caracterc  croupal,  lorsque  les  polypes  soul 
volumineux  et  siegent  au  voisinage  de  la  glotlc.  Dans  quelques  cas  elle 
n’est  plus  reflexe,  mais  voulue  : le  malade  s’efforcede  tousser,  cornrne  s'il 
voulait  se  debarrasser  d’un  corps  ctranger. 

La  toux  peut  constitucr,  avec  l’enrouement,  le  premier  signe  d’un  can- 
cer du  larynx.  Cette  toux  rauque,  dechiree,  comme  la  voix  elle-meme, 
diminue  progressivement  a mesure  que  le  neoplasme  se  dcveloppe.  Elle 
peut  reparaitre  ala  derniere  periodc,  lorsque  le  cancer  est  ulcere  etdonne 
lieu  a un  ecoulement  sanieux  que  le  malade  rejette  parfois  avec  quelques 
fragments  de  tumeur. 

Dans  quelques  cas  la  toux  n’est  accompagnee  d’aucune  alteration  anato- 
mique  : elle  est  l’effet  d’une  irritabilite  relieve  exageree  de  la  muqueusc 
du  larynx  : e’est,  la  toux  nerveuse  laryngee.  Celle-ci  survient  d’ordinaire 
par  quintes  : e’est  une  toux  seche,  sans  caracterc  special,  provoquee  par 
une  sensation  de  picotement  au  larynx.  Les  acces  surviennent  tantot  sans 
cause  occasionnolle,  tantot  a la  suite  d’une  irritation  locale  determinee  par 
des  poussieres,  de  la  fumee,  etc.  Ces  acces  se  repetent  plusieurs  fois  par 
jour,  souvent  a des  heures  fixes,  le  matin,  le  soir  ou  l’apres-midi ; ils 
cessent  d’eux-memes  apres  une  duree  extremement  variable,  les  uns  apres 
quelques  minutes,  les  autres  apres  plusieurs  heures.  L’afTection  est  opi- 
niatre  et  peut  se  prolonger  des  mois  et.  des  annees;  mais  elle  finit  tou- 
jours  par  disparaitre  spontanement  et  graduelloment,  parfois  apres  une 
serie  d’aggravations  et  d’ameliorations  successives.  Elle  no.  s’observo 
guere  que  chez  des  sujets  irritables,  neurastheniques  ou  anomiques  : 
elle  a parfois  pour  point  de  depart  un  catarrhe  laryngien  qui  laisse.  a 
sa  suite  un  certain  degre  d’hyperesthesie  do  la  muqueuse  laryngee. 


§ II.  — YERTIGE  ET  ICTUS  LARYNGES 

Ce  syndrome,  car  il  ne  s’agil  pas  la  d’une  maladie  a proprement  parlor, 
a etc  decrit  tour  a tour  sous  los  noms  divers  de  vertigo,  d’ictus,  de  syn- 
cope, de  lipothymic,  d’epilepsie,  d’apoplexie  larynges.  11  n‘a  pas  encore 
trouve  une  denomination  satisfaisantc,  parcc  qu’on  en  connait  mal  la 
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nature.  Lo  tonne  d’iclus  <jnL  a Ie  merite,  dans  lo  cas  present,  dc  rester 
Jans  le  vague  est  cclui  qui  parait  preferable  jusqu’a  nouvel  ordre. 

C’est  Charcot  (‘)  qui,  on  1876,  publia  le  premier  cas  dc  vertigo  larynge; 
il  lui  donna  ce  nom  par  comparaison  avec  le  vertigo  ah  aure  Ixsci.  Dopms 
cette  epoque  line  cinquantaine  d’observations  analogues  out  etc  publiees 
taut  en  France  qu’a  Fetranger  (a).  Bion  quo  co  nombre  d’observations  soil 
restreint,  il  est  vraisemblable  que  Fictus  larynge  est  moins  rare  quo  ne  le 
ferait  croire  cette  statistique  ct,  qu’il  paraitrait  bicn  plus  frequent  si  Fon 
on  recberchait  systematiquement  Fexistence  chez  une  certaine  categoric 
de  maladcs.  Carol  et  Collet  out  fait,  il  y a quelques  annees,  une  etude 
complete  de  la  question  reposant  sur  une  serie  de  cas  personnels  et  a 
laquelle  il  y a peu  a ajouter. 

Presque  t.outes  los  observations  publiees  jusqu’ici  conccrnent  dcs 
homines  : 5 fois  seulement  Fictus  larynge  survint  chez  des  femmes; 
le  sexe  feminin  est  done  exceptionnellement  atteint.  D’autre  part  c’est 
presque  exclusivement  de  50  a 60  ans,  mais  en  particulier  de  40  a 50 
quil  a etc  observe. 


Symptomatologie.  — Bien  que  les  faits  d’ictus  larynge  connus 
jusqua  ce  jour  soient  un  peu  disparates,  onpeut  cependant  tracer  du  syn- 
drome une  description  qui  repond  a la  majorite  des  cas  et  qui  est  la  sui- 
vante.  LTn  homme  d’age  moyen,  vieux  tousseur  le  plus  souvent,  eprouve 
au  lar  ynx  un  picotement  qui  determine  une  quinte  de  toux;  immediate- 
men  t il  tombe  a terre,  prive  de  connaissance  ou  simplemcnt  ctourdi; 
apres  quelques  secondes  a peine,  il  revient  a lui,  se  rcleve  surpris  de 
1 effroi  des  personnes  presentes  et  reprend  son  occupation  interrompue. 

Malgre  sa  courte  durec,  Fattaque  peut  etre  decomposee  en  trois  temps 
represents  respectivement  : le  premier,  par  Firritation  laryngee  qui 
semble  le  point  de  depart  et  qui  marque  en  tout  cas  le  debut  dcs  acci- 

0)  Charcot,  Gazette  med.  de  Paris,  1876,  n°  49,  p.  588,  ct  Progres  mid.,  20  avril  1879, 
p.  567. 

(*)  Gasquet,  Laryngeal  vertigo.  The  Practitioner,  aoul  1878.  — Chamberlain,  Proc.  Conn, 
vied,  soc.,  1882.  — Krisharer,  Ann . des  maladies  de  Toreille,  etc.,  1882.  — Landon  Carter 
Gray,  Amcr.  Journal  of  neurol.  and  psychol.,  1882.  — Bianchi,  La  Psichiatria,  Napoli,  1885. 

- Lefferts,  Arch,  of  laryngol.,  1885.  — Mac  Rride.  Edinburg  med.  rev.,  1885.  — Russel, 
Birmingham  med.  rev.,  1885.  — Massei,  Giorn.  internal,  delle  sc.  med.,  1884.  — Knight, 
Trans.  Amer.  laryng.  Mssoc.,  mai  1886.  — Dauvin,  Journal  de  mid.  de  Paris,  1887.  — 
Thermes,  Journal  de  med.  de  Paris,  1887.  — N\eill,  Revue  mens,  de  laryngol.,  oct.  1888. 
Garei.,  Revue  de  laryngol.,  join  1889.  — Armstrong,  Medical  New's,  juin  1889.  — Carta/., 
Congres  mternat.  de  laryngol.,  Paris,  1889.  — D’Aguanno,  Arch.  ilal.  di  laryngol.,  1890, 
p.  Lt8.  Gleitsman,  Monatschr.  fur  Ohrenheilk.,  1891.  — Roquer  Casadessus,  Revista  di 
laryngol,  Barcelone,  avril  1891.  — Adler,  New  York  med.  Journal,  janvier  1892.  — Nf.w- 
comre,  New  York  med.  Journal,  1892.  — Philipps,  Med.  New's,  Philadelphie,  1892.  — Rcault, 
Traite  de  medeeine  dc  Charcot  ct  Bouchard,  1895.  — Gaman,  Peslh.  med.-chir.  Pressc,  1895. 
— Briozola,  Monitor  med.  Lima,  1895.  — Garel  et  Collet,  De  I’iclus  larynge.  Atmales  dcs 
maladies  de  l oreille,  etc.,  dec.  1894,  p.  1025  cl  suiv.  — Biinos,  De  I’iclus  larynge  csscnliel. 

- “c  Paris,  1895.  — Merklen,  Un  cas  d’ictus  larynge.  Dull,  ct  mem.  de  la  Soc..  mid.  dcs 
aopit.,  24  oct.  1895.  — Moncorge,  A propos  de  trois  cas  d’iclus  larynge.  Arch,  internal,  de 
taryngol.,  etc.,  juillet-aout  1890.  — Otto  Sciiadewaldt,  Ucbcr  Kchlkoplsclnvindel.  Archtv  f. 
Laryngol.  u.  Rhinol.,  1896,  Bd.  V,  S.  246. 
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dc'iits;  le  deuxieme,  par  la  pcrte  do  connaissance;  le  troisieme,  par  In 
i-Hour  a I etat  do  santo. 

1"  Debut  (le  I'ncces.  — L’irritation  do  la  gorge  est  d’ordinaire  nette- 
inonl,  localisce  an  larynx  : ellc  so  traduit  par  uno  sensation  do  chatouille- 
inent  suivie  do  loux,  cos  deux  phenomenes  constituant  uno  sorte  d’aura. 
Au  lieu  d’un  chatouillement,  c’csl  parfois  un  picotement  no  differant  on  1 
i-ion  do  celui  qui  provoque  vulgairement  la  loux;  moins  communement 
c’est  uno  sensation  do  hrulure,  de  resserrcmenl,  do  strangulation  : dans 
ee  dernier  cas,  il  n’cst  pas  rare  que  le  malade  accuse  line  sensation 
d’etoulfement  on  bien  cello  d’un  corps  etranger  dont  il  chorche  a so 
debarrasser  par  des  efforts  do  toux.  Exceptionnollomont  ces  sensations  no 
sont  pas  localisees  dans  le  larynx  irterne,  mais  un  pen  au-dessous,  dans  la 
region  superieure  de  la  trachee  (chatouillement  et  gene  retrosternale), 
ou  bien  au-dessus,  dans  la  partio  inferieure  du  pharynx. 

La  toux,  d’intensite  variable,  est  en  general  violento  : elle  est  alors 
quinteuso  et  pent  s’accompagner  de  spasme  glottique  avec  anxiete  et  sen- 
sation d’asphyxie ; d’autres  fois  c’cst  une  petite  toux  seche ; dans  quelques 
cas  enfin,  on  a vu  la  chute  a terre  survenir  apres  un  seul  coup  do  toux. 


Ces  phenomenes  d’irritation  laryngee  survienncnt  sans  cause  apparente 
ou  bien  sont  provoques  par  des  causes  occasionnelles  qui  peuvent  etre 
toujours  les  memes  chez  un  memo  malade  : c’est  ainsi  que  les  acces 
auront  constamment  lieu  chez  I nn  au  moment  des  repas,  chez  un  autre 
le  soir  apres  diner,  chez  un  troisieme  trois  ou  quatre  heures  apres  les 
repas.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  fumee  de  tabac  a paru  avoir  une 
influence  detcrminante  assez  nette,  plusieurs  sujets  ayant  ete  frappes 
d’ictus  alors  qu’ils  fumaient  ou  qu’ils  respiraicnt  un  air  charge  de  fumee. 
La  position  debout,  assise  ou  couchee,  ne  joue  aucun  role  dans  le  retour 
des  acces,  un  memo  malade  pouvant  en  avoir  successivcment  dans  ces 
di verses  positions.  L’odeur  de  chloroforme,  d ether,  de  cuisine  deteimi- 
nait,  dans  un  cas,  les  phenomenes  d’irritation  laryngee  precurseurs  de  la 
pertc  de  connaissance.  Chez  certains  malades,  Cardarelli  les  faisait 
naitre  en  exergant  une  pression  sur  le  pneumogastrique  au  niveau  du 
Lord  anterieur  du  sterno-masto’idien.  On  voit  combien  ces  causes  occa- 
sionnelles sont  nombreuses  : non  seulement  ellcs  different  avec  chaque 
malade,  mais  chez  un  meme  sujet  elles  peuvent  varier  d un  acces  a 
I autre. 


Chez  certains  malades  l’irritation  laryngee  est  reduite  a son  minimum, 
le  chatouillement  et  la  toux  font  defaut  : l’acces  survient  sous  1 inlluence 
dune  cause  insignifiante,  a la  suite  d’un  eclat,  de  rice  ou  dun  iiic 
etouffe,  a l’occasion  d’une  expiration  violentc,  comnie  celle  que  proxoquc 
1’ action  de  souffler  une  bougie,  au  moment  de  1 inspiration  d une  pous 
siere,  d’un  air  chaud  ou  d’un  air  froid.  t 

c2°  Perle  de  connaissance.  — Elle  n’est  pas  toujours  complete  et  1 on 
peut  distinguer  deux  degres  dans  l’attaque. 

a.  L’un,  le  premier  degre,  represente  un  ictus  attenue,  incomplet. 
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tine  ebauche  d’acces  ou  un  acces  avorte.  On  pourrait  conscrver  a cot 
acces  incoinplet  lc  nom  de  vertige  larynge.  Certains  auteurs  voudraient 
cn  faire  un  syndrome  distinct,  ayant  one  pathogenic  speciale  et  relevant 
d’un  simple  trouble  cireulatoire. 

I).  L’autre,  le  second  degre,  correspond  a l’ictus  proprement  dit.  Ces 
ux  degres  peuvent  se  montrer  successivement  chez  le  mcme  rnalade  et 


(ll 


les  acces  de  vertige  et  d’ictus  peuvent  s’entremeler. 

Lorsque  Faeces  ne  franchit  pas  le  premier  degre,  les  choses  se  passent 
de  la  fagon  suivante  : le  malade  eprouve  subiternent  line  sensation  d’obnu- 
hilation,  d’etourdissement  avec  ou  sans  bourdonnements  d’oreille.  Ce  n’est 
pas  un  vertige  a proprement  parler,  e’est  plutot  un  eblouissement,  line 
sorte  de  vague  cerebral  qui  1 oblige  a prendre  un  point  d’appui,  a se 
cramponner  au  premier  objet  venu  : pendant  une  ou  deux  secondes,  il  est 
en  imminence  de  chute,  mais  il  ne  tombe  pas. 

Dans  l'ictus  proprement  dit,  au  contraire,  le  malade  s’affaisse,  evanoui. 
Shi  est  debout,  il  tombe  foudroye,  coniine  dans  line  attaque  apoplectiforme ; 
il  sc  blesse  parfois  dans  cette  chute  soudaine.  S’il  est  assis,  sa  tete 
s’affaisse,  son  menton  s’incline  sur  sa  poitrine,  sa  main  laisse  echapper 
l’objet  qu’elle  tenait.  Tantot  et  le  plus  souvent,  surtout  quand  l’acces  a 
debute  par  line  toux  violente,  spasmodique,  son  visage  est  congestionne, 
turgescent,  violace;  tantot,  au  contraire,  lorsque  la  toux  a etc  legere,  la 
lace  est  pale  et  les  traits  sont.  tires. 

La  toux  s’arrete  des  le  debut  de  l’absence  ou  de  la  perte  de  connaissance. 
Pendant  cette  periode,  le  pouls  est  faible  et  lent;  les  battements  du  cceur 
sont  a peine  perceptibles,  puis  ils  reviennent  peu  a peu  connne  dans  la 
syncope  : e’est  du  moins  ce  qui  se  passait  chez  les  deux  seuls  malades  oil 
cet  examen  put  etre  fait  (Tbermes,  Kurz). 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  pendant  l’evanouissement  des  mouvements 
convulsifs,  ordinairement  bilatcraux,  survenant  de  preference  dans  les 
membres  superieurs  ou  la  face  et  revetant  la  forme  clonique  : ils  se  bor- 
nent,  d’ailleurs,  a quelques  secousses;  e’est  rarement  une  veritable 
trepidation.  On  n’a  constate  jusqu’ici  ni  morsure  de  la  Iangue,  ni  miction 
involontaire,  ni  aphonic,  ni  paralysie ; il  ne  se  produit  ni  nausees,  ni 
vomissements. 

5°  Fin  de  V acces.  — Au  bout  de  quelques  secondes,  d’une  minute  au 
plus,  le  malade  revient  a lui  : etonne  de  se  trouver  a terre,  il  se  levc  sans 
le  seeours  depersonne  et  reprend  sa  conversation  interrompue,  son  repas, 
sa  lecture,  sa  partie  de  cartes,  surpris  et  riant  de  voir  encore  sur  le  visage 
des  assistants  l’impression  de  lrayeur  que  leur  a laissee  cette  courte  scene. 
Hn remen t il  conserve  pendant  quelques  instants  un  peu  d’hebetude,  un 
leger  etourdissement,  de  la  confusion  des  idees,  de  la  fatigue  de  la  vue 
on  encore  un  sentiment  d’oppression.  Plus  exceptionnellement  encore, 
on  a note  a la  (in  de  la  crise  le  rejet  d un  peu  de  mucus  ou  de  quelques 
crachats  san  go  indents. 

Les  acces  sont  des  plus  capricieux  dans  leur  retour;  le  premier  pent. 
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reslei-  unique  et  ne  pas  so  reproduce  dans  lout  le  cours  de  l’existencej 
d’autres  1'ois,  an  contraire,  les  crises  se  repetent  a intervajles  rapproches; 
on  cn  a compte  jusqu’a  dotize  ou  quinze  dans  la  racrae  journee.  Chez 
certains  malades,  elles  reapparaissent,  tous  les  hivers,  a chaque  poussec  de 
laryngo-tracbeite  aigue ; clicz  d’autres,  elles  se  reproduisent  a ecbeance 
Ires  eloignec,  a dix,  quinze  ou  vingt  ans  de  distance.  Coniine  1'ietiis  1 
larynge  ne  laisse  aucune  trace  a sa  suite,  la  plupart  des  malades  ne  s’en 
inquietent  nullement,  i Is  semblent  ignorer  les  acces  auxquels  ils  sent 
sujets  : c’est  ainsi  que  de  vieux  tousseurs  atteints,  selon  leur  expression, 
de  quintes  a router  par  terre,  sont  frappes  de  temps  en  temps,  a leur 
insu,  d’acces  de  vertige  larynge.  Cette,  regie  presente  toutelois  quelques 
exceptions  : il  est  des  cas  ou  les  acces  constituent  la  principale  preoccu- 
pation du  malade  et,  par  leur  retour  frequent,  retentissent  dune  fafon 
facheuse  sur  son  moral. 


Semiologie.  — L’ictus  larynge  n’a  qu’une  faible  valeur  semio- 
logique.  C’est  un  syndrome  qui  se  produit  souvcnt  sans  lesion  locale 
appreciable  : de  la  la  denomination  d’ictus  larynge  essentiel  sous  laquelle 
il  est  encore  habituellement  decrit.  On  sait  cependant,  aujourd’hui  que 
les  observations  s’en  sont  multipliees,  qu’il  est  parfois  lie  a l’existence  de 
lesions  qui,  bien  que  banales  d’ordinaire,  jouent  cependant  un  role  dans 
son  apparition  ; on  sait  enfin  qu’il  peut  etre  lie  au  tabes  etposseder  alors 
une  valeur  semiologique  et  pronostique  indeniable.  Par  opposition  a 
V ictus  essentiel,  les  ictus  associes  a ces  diverses  causes  out  ete  denommes 


■ictus  symptomcitiques.  La  question  de  l’ictus  larynge  n’etant  pas  nettc- 
ment  elucidee,  ces  causes  meritent  d’etre  passees  en  revue  quoique  la 
plupart  doivent  etre  considerees  comme  des  causes  predisposantes,  plutot 
que  comme  des  causes  determinantes. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  occupent  la  premiere  place 
parmi  les  causes  predisposantes  : les  individus  atteints  de  vertige  larynge 
sont  presque  toujours  de  vieux  tousseurs.  La  bronchite  chronique,  1 em- 
physeme,  les  bronchites  recidivantes,  la  tuberculose  pulmonaire  sont. 
signales  dans  un  grand  nombre  d’observations.  Quatre  des  vingt  malades 
de  Garel  et  Collet  etaient  asthmatiques  ; l’un  des  trois  malades  de  Moncorge 
l’etait  egalement,  sans  d’ailleurs  que,  dans  ces  divers  cas,  les  ictus  pre- 
sentassent  dans  leur  retour  le  moindre  rapport  avec  les  acces  d asthnie. 
Le  larynx  est  absolument  indemne  clans  la  moitie  des  cas;  danslautie 
moitie,  on  a note  des  lesions  insignifiantes,  telles  qu'une  legere  rongeur 
marginale  des  cordes;  le  cas  de  Cartaz,  ou  1 amvgdale  linguale  hypei- 
trophiee  venait  frotter  con  me  l’epigiotte,  celui  de  Sommerbrodt  oil  il 
existait  un  polype  du  larynx,  sont  exceptionnels. 

Des  lesions  nasales  (byperemic,  hypertrophie,  polypes)  ont  ete  plu* 
sieurs  Ibis  obscrvecs  : il  n’y  a pas  lieu  de  s’en  etonner,  lorsqu  on  connait 
leur  inlluence  sur  le  developpement  des  troubles  larynges  (catarrhe. 
spasme,  etc.).  Dans  la  gorge  on  a constate  des  lesions  banales  et  contin- 
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i rentes  tie  pharyngite  chroniquc,  seche  on  granulcuse,  d’amygdalitc  chro- 
nique,  d’liypertrophic  tie  la  Incite. 

En  dehors  des  affections  des  voids  respiratoires,  il  n’est  guere  qu  line 
malatlie  avec  laqnellc  Pictus  larynge  prescnle  ties  rapports  etroits  : e’est 
lt<  tabes.  Parmi  les  crises  laryngees  anxqnelles  son!  sojets  les  ataxiques, 
il  en  cst  qni  no  sc  differencient  en  rien  tie  P ictus,  tel  que  nous  venons  de 
Petudier,  si  bien  qu’en  1 ’absence  d’autres  signes  de  tabes  le  syndrome  ne 
saurait  ctre  distingue  tic  Pictus  essenliel.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
la  question  des  rapports  tie  l’ictus  larynge  avec  Pepilepsie. 

La  plupart  ties  sujets  sont  des  arthritiques  atteints  tie  goutte,  d’obesite, 
de  diabete,  tie  rhumatisme,  d’asthme;  mais  on  ne  note  d’ordinairc  chez 
eux  aucune  tare  nerveuse  appreciable,  en  particulier  aucun  stigmate 
d’hysterie.  Le  syndrome  a cependant  ete  observe  chez  quelques  personnes 
nerveuses  ou  tie  souche  nevropatbique,  sujettes  a dcs  acces  tie  spasme 
glottique  purement  dynamiques,  qui  parfois  se  terminent  brusquement 
au  moment  tie  leur  acme  par  un  ictus  apoplectiforme(‘). 

Un  court  apergu  ties  theories  pathogeniques  de  Pictus  larynge  nous  per- 
mettra  tie  completer  ce  que  nous  avons  a dire  tie  sa  valeur  semiologique. 

Les  nombreuses  hypotheses  quiont  ete  proposees  pour  expliquer  l’appa- 
rition  du  syndrome  peuvent  etre  ramenees  a trois  variet.es  principales  : 
les  theories  nerveuses,  les  theories  circulatoires  et  les  theories  mixtes. 

A.  Theories  nerveuses.  — a.  Charcot  assimilait  le  syndrome  au  ver- 
tigo auriculaire  : tie  la  le  nom  tie  vertige  larynge  qu’il  lui  avait  donne;  le 
chatouillement  du  debut  etait  comparable,  selon  lui,  au  sifflement  initial 
du  vertige  tie  Meniere;  au  lieu  du  nerf  acoustique,  le  nerf  excite  etait  le 
larynge  superieur.  Or,  nous  avons  vu  qu’il  ne  s’agissait  pas  ici  d’un  ver- 
tige, que  Pictus  n’etait  accompagne  ni  tie  nausees  ni  tie  vomissements. 

La  theorie  de  Charcot  a ete  rajeunie  tie  nos  jours  en  laissant  tie  cote 
P analogic  qu’il  voulait  etablir  entre  le  vertige  larynge  et  le  vertige  de 
Meniere,  pour  considerer  le  syndrome  coniine  un  simple  trouble  relieve 
cause  par  une  hyperexcitabilite  de  la  muqueuse  laryngee;  Pexcitation  cst 
transmise  par  le  larynge  superieur  aux  centres  bulbaires  du  pneumo- 
gastrique  et  tie  la  aux  centres  corticaux  sur  lesquels  elle  agit  par  inhibition  : 
de  la  les  ictus  siderants  relevant  dune  influence  purement  dynamique. 

b.  Bianchi  a considere  Pictus  larynge  connne  une  manifestation  epilep- 
tique;  London  Carter  Gray  en  a fait  une  epilepsie  jacksonienne  limitee  aux 
muscles  du  larynx.  Dans  cette  conception,  le  chatouillement  du  debut 
aurait  une  originc  centrale  et  non  plus  peripherique ; Pirritation  dupneu- 
mogastrique  se  transmettrait  au  bulhe  et  tie  la  aux  centres  modcrateurs  et 


excito-moteurs  dissemines  dans  la  protuberance,  les  pedoncules  et,  par  les 
fibres  de  projection  de  ccux-ci,  jusqu’a  l’ecorce  cercbrale,  originc  de 
Pepilepsie.  Cette  hypothese,  suggeree  a ses  auteurs  par  certains  faits 
d’epilepsic  a aura  laryngee,  est  inacceptablc.  Les  malades  frappes  d’ictus 


'(’)  Huaui.t,  Archives  dc  laryngologie,  1888,  p.  289. 
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soul  <>eneralemcnt  arrives  an  tonne  moyen  do  F existence  sans  avoir  pre- 
sente auparavant  aucune  manifestation  epileptique;  les  convulsions  dans 
les  membres  manquont  dans  la  moitie  des  cas  de  vertigo  larynge  ; la  con- 
o-estion  dc  la  face  precede  d’ordinaire  la  paleur,  a l’inverse  de  ce  qui  so 
passe  dans  l’epilepsic.;  enfin,  un  des  caracteres  de  l'ictus  est  l’absence  de 
ecs  phenomenes  marques  tie  depression  et  d’epuisement  qui  sont  con- 
stants dans  l’epilepsic,  memelarvee. 

H.  Theories  circulatoires . — a.  Les  unes  sont purement  mecaniques  : 
ellcs  expliquent  le  syndrome  par  uno  hyperemie  passive  et  momentanee 
du  cerveau,  causee  par  la  toux  (Mac  Bride).  Dc  cette  hyperemie  resulte 
line  obnubilation  intellcctuelle  passagere,  commc  on  en  voit.  parfois  se 
produirc  dans  les  quintes  violentes  de  coqueluchc.  C’cst  une  application 
de  la  theorie  de  Weber  sur  la  gene  dc  la  circulation  cardiaque  et  ence- 
phalitpie  consecutivement  a la  compression  de  Fair  dans  le  thorax  apres 
fermeture  de  la  glotte.  A cette  hypo  these,  on  ohjecte  quo  dans  l’ictus  la 
perte  de  connaissance  arrive  trop  tot,  dure  trop  peu,  ccsse  trop  instanta- 
nement  pourqu’on  soiten  droit  de  lui  attribuer  cette  pathogenic;  ajoutons 
qu’on  n’observc  pas  de  perte  dc  connaissance  dans  une  foulc  d’efforts  qui 
amenent  un  degre  d’apnee  et  d’anoxemie  hcaucoup  plus  considerable  quo 
les  secousses  dc  toux  qui  precedent  d’ordinaire  l’ictus  larynge. 

h.  Les  autres  invoquent  a la  fois  une  influence  reflexe  et  un  trouble 
mecanique.  On  pent  les  decrire  sous  lenom  de  theories  mixtes. 

C.  Theories  mixtes.  — Garel  et  Collet  supposent  quo  l’excitation  partic 
du  larynx  est  tout  d’abord  transmise  soit  au  centre  moderateur  du  coeur, 
soit  aux  centres  excitateurs  des  muscles  expirateurs.  Dans  les  deux  cas, 
lc  premier  effet  dc  cette  transmission  au  hulhe  (ralentissement  du  coeur 
ou  toux)  est  une  gene  circulatoire ; la  perte  de  connaissance  qui  sur- 
vient  ensuite  s’expliquc  tout  naturellemcnt  par  1 anemic  arterielle  de  la 
substance  corticale  du  cerveau,  eomme  dans  la  syncope;  les  mouvements 
convulsifs  observes  dans  les  membresne  sont  que  des  phenomenes  d exci- 
tation consecutifs  a l’anoxemie  des  centres  (Paul  Bert). 

La  congestion  de  la  face,  notee  dans  la  plupart  des  observations,  est  1< 
rcsultat  d’une  stase  veineuse  : clle  survient  dans  les  cas  on  1 ictus  est  pie- 
cede  de  violentes  quintes  de  toux,  e’est-a-dire  lorsque  les  fonctions  car- 
d'iaques  sont  genees  mecaniquement,  mais  dune  fafon  indiiecte,  con- 
secutivcment a l’excitation  du  centre  expirateur.  Lorsque,  au  con traire,  le 
visage  est  pale  des  le  debut  de  Faeces,  il  est  probable  que  1 imitation  du 
larynge  superieur  se  reflechit  d’cmhlee  sur  le  centre  moderatcui  duco  ui, 
dont  les  fonctions  sont  troublccs  dircctement  par  voie  nerveuse  : la  toux 
est  alors  un  phenomene  accessoire,  indice  de  la  reflexion  sinmltanei  (i 
F excitation  laryngee  sur  le  centre  expirateur  et  sur  le  centre  model ateui 
du  coeur.  Merklen  adopte  une  theorie  voisine  de  cellc  dc  Garel  et  Col  et  . 
il  admet  conjointement,  d’une  part,  l’influence  dun  reflexe  paiti  mi 
larynx  et  transmis  au  hulhe  ou  il  agirait  par  inhibition,  dc  lautie,  m 
fluence  de  la  stase  veineuse  provoquec  par  la  toux  et  augmentee  encore 
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par  l’emphyseme  habituel  aux  vieux  tousseurs;  Canemie  arlerielle  bulbaire 
consecutive  a la  retention  vt' incuse  no  pent  quo  favoriser  l«*s  phenoinencs 
^’inhibition,  c’cst-i-dire  la  syncope. 

En  resume,  on  doit  considerer,  avcc  la  plupart  des  auteurs,  Ehyperexci- 
tabilite  reflcxe  de  la  rnuqueuse  laryngee  coniine  le  point  de  depart  des 
accidents.  C'est  sans  doule  cettc  byperexcilabilile  qui  cxpliquc  la  toux 
frequente  des  individus  atteints  d'ictus  : ne  sont-ils  pas  de  vieux  tousseurs, 
en  depit  des  lesions  insignifiantes  qu’ils  presentent  pour  la  plupart,  pre- 
cisement  parce  quo  leur  rnuqueuse  Iaryngo-trachealc  est  le  siege  d’une 
susceptibilite  toute  speckle.  Quel  quo  soil,  le  mecanisme  intirne  des  reac- 
tions nerveuses  qui  aboutissent  aux  phenomenes  de  l’ictus,  celui-ci  peut 
etre  considcre  comme  une  nevrose  presentant  une  grande  analogic  avec 
les  nevroses  nasales  reflexes.  Comme  elles,  il  peut  survenir  avec  ou  sans 
lesions  locales  apparentes ; Eirritation  laryngee,  qui  est  le  point  de  depart 
des  acces,  peut,  en  eflet,  resulter  soil  d’une  lesion  sur  place,  soil  d’une 
lesion  a distance,  mais  a retentissement  larynge  (affection  du  .ncz,  des 
bronches,  de  l’isthme  du  gosier  et  pcnt-etrc  d’organes  plus  eloignes). 

Dans  cette  conception,  il  nous  semble  que  la  distinction  qu’on  a voulu 
faire  entrel’ictus  vrai  ou  ictus  essentiel  et  le  pseudo-ictus  ou  ictus  sympto- 
matique  n’offre  qu’un  interet  mediocre  au  point  de  vue  semiologique, 
car  les  caracteres  de  1’acces  ne  permettent  pas  d’etablir  par  eux  seuls  si 
Eon  a aflaire  a Eune  ou  a l’autre  de  ces  varietes.  C’est  uniquement 
l’examen  detaille  du  malade  qui  permettra  d’accorder  ou  de  refuser  a 
I’ictus  une  valour  diagnostique  comme  signe  revelateur  d’une  lesion  des 
voies  respiratoires  ou  du  systeme  nerveux. 


§ III.  — SYNCOPE  MORTELLE 

On  sait,  dcpuis  les  experiences  de  Rrown-Sequard(')  sur  l’inhibition 
d’origine  laryngee,  qu’une  irritation  mecanique  du  larynx,  de  la  trachee, 
voire  de  la  region  cervicale  anterieure,  peut  produire  un  arret  brusque 
du  coeur,  de  la  respiration  et  de  Eactivite  cerebrale  avec  perte  de  connais- 
sance  et  parfois  mort  immediate.  Il  faut  rapprocher  de  ces  resultats 
experimentaux  les  morts  foudroyantes  independantes  de  tout  phenomene 
dyspneique,  qu’on  a parfois  observees  a la  suite  do  traumatismes  larynges 
et  dans  certaines  affections  graves  du  larynx. 

C’est.  un  fait  connu  des  medecins  legistes  qu’un  coup  porte  sur  la 
region  prelaryngee,  une  pression  mcme  moderee  cxercee  sur  le  larynx 
au  cours  d’une  rixe  ou  pendant  des  exercices  de  Iuttc,  peut  amener  une 
mort  subite  dont  aucun  signe  exterieur,  aucune  ecchymose  ne  vient, 
reveler  la  cause.  De  rrieme,  il  est  demontre  aujourd’liui  qu’un  certain 
nombre  d’etrangles.  ou  de  pendus  succombent  instantanement.  par  syn- 


(•)  Brow.n-Sequahd,  Bulletin  de  V Acad,  des  sciences,  1887,  p.  95. 
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C0.)C(  avant  quo  les  differentos  phases  (lc  l’asphyxie  aient  eu  lc  temps 
memo  do  s’osquisscr.  C’est  ainsi  qu’il  esl  des  suicides  dont  on  trouvje 
|(>  cadavre  pendu  par  des  moyens  insuffisants  on  apparence,  incapables 
(I ’avoir  empeehe  complctcment  on  memo  d’avoir  sculemcnt  gene  l’entrec 
do  1'air  dans  los  voies  respiraloires.  Dans  ces  cas,  les  efiels  du  traurna- 
tisme  larynge  sont  analogues  a ceux  de  la  piqure  du  plancher  du  qua- 
trieme  ventricule;  il  semble  qu’il  so  produise  one  sideration  du  noeud 
vital.  Cette  influence  inhibitrice  du  larynx  n’est,  d’ailleurs,  pas  sans 
exernple  dans  le  reste  de  rorganisme.  On  n’ignore  pas  que  les  trauma- 
tismes  de  l’epigastre,  ceux  du  loie  (coliques  hepatiques),  de  1’uterus  (accou- 
chement, catheterisme,  injection  uterine)  sont  susceptibles  de  provoquej? 


les  monies  diets  syncopaux. 

On  pent  invoquer  lc  memo  mecanisme  de  l’inhibition  pour  expliquer 
les  morts  subit.es  qu’on  a vues,  a title  tout  a fait  exceptionnel,  il  est  vrai, 
se  produire  a l’occasion  de  badigeonnages  intra-larynges,  au  moment  de 
1’ entree  accidentelle  dans  le  larynx  d’un  corps  etranger  trop  peu  volu- 
mineux  pour  obturcr  complctcment  la  glottc,  ou  bien  encore  au  coins 
d’affections  chroniques  graves  du  larynx  : tubcrculose,  paralysie  bilaterale 
des  adducteurs  sans  dyspnee,  retrecissements  syphilitiques,  et  surtout 
tumeurs  malignesj1).  Dans  ces  di verses  affections,  la  mort  peut  survenir 
soudainement,  independamment  de  tout  obstacle  respiratoire,  parfois  chez 
des  individus  tracheotomises,  sans  aucune  cause  capable  de  l’expliquer  et 
par  consequent  d’une  fagon  absolument  imprevue  : au  milieu  d’une  con- 
versation, d’unrepas,  d’une  promenade,  d’une  lecture,  le  malade  s’  affaisse 
et  meurt ; le  passage  de  vie  a trepas  se  fait  instantancment,  sans  agonic. 

On  attribuait  jadis  ces  morts  subites  au  cours  d’affections  laryngo- 
tracheales  a une  influence  mecanique  telle  que  la  compression  de  la 
trachee  ou  du  nerf  phrenique  par  une  tumeur,  un  ganglion  degenere,  on 
bien  encore  a l’aplatissement  de  la  trachee,  sans  s’apercevoir  que  la  sou- 
dainete  dc  la  mort,  ainsi  que  l’absence  de  tout  phenomene  asphyxique, 
rendaient  cette  explication  peu  vraisemblable.  La  theorie  de  Brown-Sequard 
est  plus  satisfaisante,  sans  toutefois  l’etre  entierement  dans  tous  les  cas  : 
elle  ne  nous  apprend  pas,  par  exernple,  pourquoi,  chez  un  individu  qui 
succombe  subitement  au  cours  d’une  affection  laryngee  chromque,  la  mort 
survient  independamment  de  tout  phenomene  d irritation  locale,  a un 
moment  plutot  qu’a  un  autre.  Il  y a la  un  point  obscur  qui  n’est  pas  elucide. 


(M  Botev,  La  mort  subitc  dans  les  mala'dies  graves  du  larynx.  Revue  de  ^ryngol  e tjoto^ 
n“  17  et  18,  1889.  — Caii.laiid,  De  la  mort  subitc  dans  les  lesions  laryngees  et  -s 

chiques.  These  de  Paris,  1891-1892,  n°  281.  - Mahivery,  De  la  mort  subitc.  These  • ’ 

1885-1886. 
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Par  MAURICE  LEBRETON 

Medecin  des  hdpitaux. 


HISTORIQUE 


L’histoire  de  la  semiotique  generale  des  maladies  du  poumon  et  des 
branches  pent  etre  divisee  en  trois  periodes  correspondant  aux  decou- 
vertes  successives  de  moyens  varies  d’investigation  qui  ont  permis  peu  a 
pen  de  penetrer  plus  avant  dans  la  connaissance  de  ces  affections. 

La  periode  cincienne , privee  de  tous  precedes  autres  qne  Fetude  des 
caracteres  exterieurs  de  la  maladie,  jugeait  sur  les  fails  les  plus  frappants 
del  habitus exterieur  du  patient.  Reduite  aces  faiblcs  ressonrees,  clle  a pu 
cependant  diagnostiquer  deja  un  certain  nombre  d’affections  qui  consti- 
tuent pour  elle  des  types  morhides  definis  que  l’avenir  se  chargera  de 
scinder  et  de  morceler. 

Poor  Hippocrate  et  ses  disciples,  la  bronchite,  on  pour  mieux  dire  le 
« catarrhe  »,  est  deja  reconnu  par  son  expectoration  abondante.  Si  V ex- 
plication qu’ils  en  donnent,  1 exces  d’humidite  du  cerveau  renvoye  aux 
glandes,  est  erronee,  le  fail  est  exact  en  lui-meme. 


Plus  frappant  encore  est  l’exemple  de  la  pneumonie  dont  ces  mernes 
auteurs  reconnaissent  la  marche  cyclique  accompagnee  de  fievre,  dont  ils 
signalent  1 expectoration  si  particuliere.  Bicn  plus,  nous  en  revenons 
aujourd’hui  a la  conception  de  Boerhave,  Van  Swieten,  Hoffmann,  qui 
laisaient  de  la  pneumonie  une  maladie  generale  a localisation  pulmo- 
naire,  la  « febris  pncumonica  ». 

Dans  la  phtisie,  e’est  la  consomption  (©Qieiv,  secher)  qui  frapp©  Hippo- 
crate  et  faitdonner  le  nom  a la  maladie.  Aretee  signale  la  part  importante 
qui  revient  aux  sueurs,  il  insiste  sur  les  cracbats;  il  decrit  la  loux  pro- 
longce  et  memo  Fhemoptysic. 

Cette  periode  ancienne  ouverte  par  la  sagacite  des  medecins  de  la 
Grecc,  continuee  par  les  medecins  arabes,  puis  par  les  medecins  euro- 
peens,  s’est  presque  etenclue  jusqu’a  la  periode  contemporaine,  iusqu’au 
commencement  do  ce  sieclc.  C’est,  qu’en  effet,  pendant  tonic,  cette  longue 
epoque,  les  moyens  d’investigation  ne  se  sont  pas  perfection's.  Penetrer 
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re  ,nii  so  pas  sail,  derriero  cetto.  barricre  osseusect  rausculaire  qui  constitue 
|0  thorax  paraissait  impossible.  II  lallait  le  genic  cl  la  patience  (lc  Laennec 


n 


pour  le  tenter  et  y reussir 

C’est  le  nom  de  Laennec  qui  ouvrc,  en  effet,  ce  quc  l’on  pent  appeler 
la  deuxidme  period  e de  la  semiol.ogie  des  voies  respiratoires.  Cc  qu’a 
ete  son  oeuvre  considerable,  chacun  le  salt,  et  si,  laissant  de  cote  la  partie 
anatomo-pathologique  qui  nc  nous  concerne  pas,  nous  ne  nous  occupons 
ici  que  de  la  partie  clinique,  nous  pouvons  dire  qu’il  a etc  le  veritable 
createur  de  l’exploration  methodique  des  organes  intra-thoraciques. 

La  date  1819,  qui  vit  apparaitre  le  Traitdd' auscultation  mediate,  doit 
etre  retenue  et  marque  le  debut  de  cc  mode  d’ exploration  sur  lcquel 
repose  tout  le  diagnostic  des  maladies  des  bronches,  du  poumon  et  de 
la  plevrc.  Soit  dans  les  maladies  qu’il  a decrites  le  premier,  coniine 
l’emphyseme  pulmonaire,  la  dilatation  des  bronches,  les  hydatides  du 
poumon,  etc.,  soit  dans  celles  dont  il  a perfectionne  les  demonstrations 
anatomiques  et  cliniques,  il  y a,  actuellcment  memo,  bien  pen  de  choses 
a a j outer  : nous  vivons  encore  sur  ses  descriptions  de  la  pneumonie,  de 
la  phtisie,  de  la  gangrene  pulmonaire. 

Laennec  avait  ouvert  une  ere  feconde.  Les  observateurs  et  surtout  les 
observateurs  franpais,  toujours  passionnes  pour  les  faits  cliniques,  comple- 
ment son  oeuvre.  L’ auscultation  et  la  percussion  devinrent  l’objct  de 
nombrcux  travaux  et  permirent  de  reconnaitre  des  maladies  nouvelles  ou 
de  separer  certaines  classes  encore  trop  vagues.  Les  bronchites  etaient 
divisees  : on  attribuait  une  importance  bien  meritee  aux  etats  gene- 
raux  ou  aux  etats  diathesiques  qui  leur  donnaient  naissance  et  les  noins 
de  Lasegue,  Ferrand,  See  restaient  attaches  a cette  etude.  Les  medecins 
des  enfants  separaient  de  la  pneumonie  les  differentes  formes  de  broncho-, 
pneumonie.  On  montrait  a cote  d’elle  les  faits  si  varies  de  congestions 
pulmonaires  de  differentes  origines.  Les  querelles  des  dualistes  et  des 
unicistes  aboutissaient  au  triomphe  de  ces  derniers  sur  le  terrain  de  la 
phtisie  pulmonaire.  Stokes  decrivait  les  signes  du  cancer  du  poumon.  les 
pneumokonioses  et  les  scleroses  du  parenchyme  etaient  magistralement 
exposees  par  Charcot  : en  un  mot,  le  mouvement  imprime  a la  clmique 
des  voies  respiratoires  par  la  decouverte  de  Laennec  se  continuait  el 
permettait  de  demeler  pen  a pen  les  differentes  maladies  intra-thoraciques. 

11  restart  a faire  profiter  la  semiologie  et  lc  diagnostic  des  affections 
pulmonaires  et  peri-pulmonaires  des  nouveaux  elements  de  recherches 
que  les  travaux  de  Pasteur  avaient  fait  naitre.  La  clinique  des  voies  respi- 
ratoires allait  en  faire  un  double  usage  tres  precicux  a notre  point  de 
vue.  C’est  ce  qui  constitue  notre  troisieme  periode  en  voie  d’ evolution  a 
l’heure  cictucllc. 

La  decouverte  du  microscope  avait  deja  permis  de  reconnaitre  dans 
L’expectoration  des  malades  les  globules  de  pus,  la  b brine  et  cei  tains 
produits  speciaux  (cristaux,  crochets  d hydatides,  leptotlnix.  etc.)  ou  » e- 
debris  dc  parenchyme  pulmonaire.  Elle  avait  done  contribue  pom  une 
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bonne  part  a donner  dc  rimportance  a ce  signe  si  precieux  : Fexamcn 
des  craeliats,  les  travau x ties  microbiologistes  allaient  permettre  tic 
reehcrcher  d’autres  elements  autreinent  caractcristiques. 

Retrouver  dans  rcxpcctoration  les  micro- organismes,  cause  tie  la  lesion 
pulmonaire,  e’etait  avoir  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  la  signature  memo 
de  la  maladie.  Les  noms  tie  Koch,  tie  Framkel,  tie  Klebs,  tie  Loeffler,  elc., 
sont  devenus  d’ usage  si  courant  tjue  point  n’est  besoin  tie  les  rappeler 
ici.  C’est  grace  a eux  que  le  diagnostic  ties  lesions  dc  l’appareil  respira- 
toire  a fait  a noire  epoque  un  progres  si  considerable. 

La  recherche  tie  ces  memes  micro-organismes  dans  lc  sang  montrait 
Linfection  gen  era  le  de  L economic. 

Mais  les  consequences  ties  travaux  tie  Pasteur,  Pantisepsie,  l’asepsie, 
allaient  permettre  un  autre  mode  cl’investigation  et  le  faire  entrer  dans 
la  pratique  courante.  En  autorisant  les  ponctions  exploratrices,  en  lour 
donnant  une  innocuite  absolue  grace  a l’antisepsie  tie  la  peau  et  a la 
sterilisation  ties  instruments,  on  mettait  le  medecin  a memo,  dans  les  cas 
douteux,  tie  diagnostiquer  un  epanchement  pleural  ou  de  reconnaitre  sa 
nature.  Les  inoculations  aux  animaux  montrerent  la  virulence  du  microbe 
coupable  et  indiquerent  la  voie  therapeutique  a employer.  Dans  les  cas 
tie  pneumothorax  on  pouvait  se  permettre  d’evacuer  les  gaz  nocifs  et  de 
les  remplacer  par  tie  Pair  sterilise  apres  avoir  constate  qu’il  s’agit  bien 
d un  pneumo-thorax  ferme.  Devenus  aujourd’hui  classiques,  ces  moyens 
tie  diagnostic,  qui  ont  enrichi  d une  singuliere  fag  on  la  semiotique  des 
voies  respiratoires,  sont  la  consequence  non  douteuse  ties  travaux  du 
grand  savant  frangais. 

Dans  cette  derniere  periode,  nous  avons  vu  la  mecanique  perfectionner 
les  appareils  de  spirometrie  et  tie  cyrtometrie,  bons  elements  de  dia- 
gnostic. Enfin  1 auscultation  et  la  percussion,  toujours  travaillees,  donnent 
chaque  jour  tie  nouveaux  resultats  soil  dans  les  rechcrchcs  fines  et  deli- 
cates  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  debut,  soil  dans  la  separation  dc 
ces  etats  pulmonaires  un  peu  particulars  que  creent  certaincs  maladies 
generates  ou  certaincs  constitutions  medicates  passageres. 


DIVISION  DU  SUJET 


Les  diffei  elites  phases  chronologiques  que  vient  de  nous  montrer 
1 historique  de  la  semiologie  ties  voies  respiratoires  nous  donnent  Pordrc 
logique  suivant  lequel  les  dillerents  symptdmes  doivent  etre  examines. 
Lts  anciens  n avaient  a leur  disposition  que  Piuterrogatoire  du  sujet  et 
les  troubles  fonctionnels  qu’il  presentait.  C’cst  ainsi,  en  effet,  que  doit 
debutcr  noire  exanqen  du  malade ; c’est  apres  nous  etre  mis  au  courant 
de  ses  antecedents,  apres  avoir  constate  que  les  troubles  Jonctionnets 
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'il  pr^senlo  semklcnt  se  rapporter  a une  affection  des  voies  respira- 
loircs!  a pres  avoir  rcmarqu6  qu’il  est  dyspn&que,  qu’il  tousse,  qu’il 
o racin' . ole.,  que  nous  nous  deciderons  a rcehcrcher  par  les  differentes 
iniithodcs  d ’exploration  les  signes  physiques  qui  nous  reveleront  Total 
I'xael  des  organes  inlra-lhoraciques.  L’etal  general,  Tanalyse  des  autres 
visceres  cl  des  secretions  completeront  les  renseignements  que  nous 
pourrons  recueillir  el  etabliront  definitivement  lc  diagnostic,  la  nature 
pathogenetique  el  lc  pronostic  de  la  maladie.  Tel  est,  enoncee  en  quel- 
ques  Hgucs,  la  marclic  a suivre  pour  Texamen  des  affections  des  voies 


respiraloires.  _ j 

Nous  etudierons  done  d’abord  : 1°  les  renseignements  founds  par  l’atli- 
tude  du  malade,  sa  constitution,  le  mode  tie  debut  de  la  maladie,  en  un 
mot  les  anamnesliques ; 2°  les  troubles  fonctionnels  : la  dyspnee,  la 
douleur,  la  toux  et  T expectoration,  que  nous  etudierons  completement 
pour  ne  pas  en  scinder  T etude;  5°  les  siejnes  physiques  founds  par  1 in- 
spection, la  palpation,  la  percussion  et  T auscultation.  Sans  outlier  les 
derniers  moyens  d’investigation  que  les  progres  de  la  mecaniquc  et  de 
Tantisepsie  ont  rendu  d’usage  courant  a notre  epoque;  i°  enfin,  Texamen 
de  T.etat  general  et  des  secretions  dans  leurs  rapports  avec  T affection  des 
voies  respiratoires,  moyen  d'investigation  necessaire  pour  le  diagnostic 
etiologique  et  le  pronostic  de  la  maladie  que  nous  ne  lerons  d’ailleurs 
qu’ind iq uer  sommairement . 


CHAPITRE  PREMIER 

LES  ANAMNESTiaUES 


S’il  est  un  ordre  de  maladie  dans  lequel  Thistoire  du  malade  et  le  mode 
de  debut  de  son  affection  aient  une  importance  capitate,  e’est  bien  la 
serie  tout  entiere  des  maladies  broncho-pulmonaires.  Un  mterrogatoire 
bien  conduit  permettra  de  faire  souvent  le  diagnostic  de  1 affection  a\ant 
de  lc  voir  confirme  par  les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  phy- 
L1 inter rogatoire,  apres  avoir  fait  constater  qu  d s agit  d une  aflec  ion 
aigue  ou  d’une  affection  chronique  du  poumon,  devra  porter  d abord  sur 
le  mode  de  debut  des  accidents.  Combien  de  fois  dans  la  pneumonic 
Tattaque  brusque  du  frisson  initial  et  la  soudainete  des  plienomenes  gene- 
raux  n’ont-elles  pas  permis  de  prevoir  une  maladie  que  les  signes  physiques 
ne  revelaient  pas  encore,  soil  que  le  malade  se  presented  ti op  pus  i ,l 
debut,  soil  qu’il  s’agit  d’un  noyau  encore  trop  central?  La  notion  etio  o- 
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gique  d’une  grippe  avec  ses  doulcurs  lombaires  on  generates  dans  tons 
les  membres  n'a-t-elle  pas  son  importance  dans  la  recherche  des  compli- 
cations bronchiques  on  pulmonaires  do  ccllc  maladic? 

Pans  les  affections  chroniques,  les  resullats  de  I’interrogatoire  du 
malade  sue  le  mode  de  debut  ct  revolution  anterieure  de  la  maladie 
auront  line  importance  plus  capitale  encore.  Le  medccin  sera  mis  sur  la 
voie  de  la  tuberculose  ebronique  par  les  series  de  bronchitcs  a repetition 
(pie  le  malade  a presentees,  par  I hemoptysie  qui  a marque  le  debut  ou  a 
ete  un  des  syrnptomes  primordiaux  de  I invasion  du  parenebyme,  par  la 
notion  de  l’amaigrissement  progressif  cl  de  la  decheancc  plus  ou  moins 
rapide  de  I individu  : dans  les  pnenmokonioses,  les  dilatations  bron- 
chiques, l emphysenae,  l’installation  lente  des  phenomenes  dyspneiques  ne 
donne-t-elle  pas  une  indication  precicuse  au  clinicien? 

II  taut  done  iusister  sur  le  mode  de  debut  de  la  maladic  et  poser  ainsi 
nn  premier  jalon  pour  le  diagnostic  du  cas  pathologique  que  l’on  a a 
eluckler. 


Les  avMcedenls  personnels  du  malade  out  aussi  leur  importance. 
Celle-ci  etait  reconnue  depuis  longtemps  pour  les  affections  chroniques 
des  voies  respiratoires.  L’existcnce  des  pleuresies  droites  anterieures,  des 
cicatrices  ganglionnaires  cervicales,  etait  regardee  coniine  des  pre- 
somptions  sur  la  nature  tuberculeuse  des  lesions  pulmonaires  qui  ame- 
naient  le  malade  au  praticien.  La  notion  de  la  profession  du  sujet  mettait 
sur  la  voie  des  desordres  d’origine  extern e que  Lon  rencontre  si  souvent 
dans  les  metiers  a poussieres.  Les  efforts  continus,  necessitant  un  travail 
exagere  des  vesicules  pulmonaires,  predisposaient  a leur  dilatation  ot  «e 
rencontraient  a 1 origine  de  l’emphyseme  pulmonaire. 

J On  etait  habitue  depuis  longtemps  deja  a accorder  une  importance  non 
doutcuse  a la  constitution  ordinaire  du  malade.  Dans  les  divisions  des 
bronebites,  la  notion  de  la  diathesc  arthritique  ou  de  la  diathese  lympha- 
tico-strumeuse  avait  la  premiere  place.  On  savait  done  rechercher  les 
traces  des  eruptions  seches,  prurigineuses  de  la  premiere,  les  eruptions 
suintantes,  plus  indolentes  de  la  seconde  et  Lon  connaissait  toute  la 
valour  de  cctte  recherche  pour  etahlir  le  pronostic  et  le  traitement  de 
Faffection  pulmonaire. 

Aujourd’hui  les  maladies  aigues  elles-memes  meritent  qu’on  recherche 
les  antecedents  personnels  du  malade.  Dans  la  pneumonic,  par  exemple, 
d est  devenu  de  regie  de  rechercher  si  le  sujet  n’est  pas  reste  en  puis- 
sance du  pneumocoque  depuis  une  attcinte  anterieure.  S’il  est  sujet  aux 
retours  de  cette  affection,  il  a des  chances  pour  etre  defmitivement'babite 
par  le  microbe  et  expose  a des  recidives  de  sa  maladie. 

La  notion  d’unc  pneumonic  anterieure  permettra  aussi  quclquefois  de 
prejuger  la  nature  pneumococcienne  possible  d’un  epanchement  pleural. 
La  con naissa ncc  d’un  rhumatisme  anterieur  pent  faire  recounattre  la 
nature  de  certains  accidents  pulmonaires.  Tons  cos  exemplcs  montrent 
importance  de  la  recherche  des  antecedents  personnels  du  malade,  plus 
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importanlo  dans  les  affections  chroniques  que  dans  les  affections  aigues 

mais  qui  ne  doit  jamais  etre  negligee.  < 

l (,s  antecedents  herdditaires  ont  neccssaireincnt  dans  les  maladies 
chroniques  de  l’appareil  respiratoire  one  valeur  considerable.  Je  n’ai  pas 
l,(<soin  d’insister  sur  la  recherche  de  ces  antecedents  chez  nn  tuberculeux 
suppose.  Elle  n’est  pas  moins  importante  dans  toules  les  affections  diathe- 
siipies  des  voies  respiratoircs.  La  connaissance  d’une  souche  arthritique 
bien  averee  permet  de  classer  les  accidents  bronchitiques  et  asthmaliques: 
dans  la  categoric  qui  leur  convient.  G’est  done  un  point  de  l’interroga- 
toire  du  maladc  dont  on  nc  saurait  meconnaitre  la  necessite.;  l’keredite 
csl  unc  loi  qui  regit  une  grande  partie  de  la  pathologic. 


CHAPITRE  II 

TROUBLES  FONCTIONNELS 


A.  — DYSPNEE 

Au  premier  abord  il  semblerait  que  la  dyspnee  fut  un  des  meilleurs 
siernes  de  diagnostic  d’une  affection  des  voies  respiratoircs,  et  certes  elle 
a une  grande  valeur  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Malheureusement 
elle  n’est  pas  liee  uniquement  a une  maladie  des  bronches  et  du  poumon 
et  pent  fairc  errer  le  medecin  cn  lui  faisant  croire  a un  obstacle  a la 
respiration  quand  il  n’en  existe  aucun.  Ces  varietes  de  dyspnee  extra- 
respiratoire  peuvent  etre  d’origine  cardiaque,  elles  peuvent  etre  sous  la 
dependance  d’une  lesion  du  systeme  nerveux  ou  d’une  intoxication.  JNous 
n’avons  pas  a insister  ici  sur  les  caracteres  particuliers  que  pemen 
presenter  les  dyspnees  extra-thoraciques,  soit  dans  leur  rythrne  (Cheyne- 
Stokes),  soit  dans  leur  intermittence.  Elles  seront,  ainsi  que  cellos 
d’origine  cardiaque,  exposees  dans  les  chapitres  qui  les  concerncn  . 
Bornons-nous  a celles  qui  ont  pour  origine  l’appareil  broncho-pulmonaire. 

A l’etat  normal,  la  respiration  se  fait  en  raison  de  15  a 24  mouyemen  s: 
respiratoires  chez  l’adulle,  55  a 40  chez  l’enfant  nouveau-ne  L inspira- 
tion est  plus  longue  que  l’expiration  dans  le  rapport  de  o a 1.  Les  momc-. 

ments  respiratoires  sont  silcncieux. 

La  dyspnee,  la  difficult  de  respircr,  pout  sc  mamfestcr  de  lagon  ties 
dilferente  et,  dans  quelques  circonstanccs,  elle  est  presque  pathogno- 


monique.  . . n 

1°  Elle  peut  porter  sur  les  deux  temps  respiraton  es.  ans  ct  lt 
elle  pent  affecter  deux  formes  tres  disscmblablcs. 

11  s’agit  simplement  d’une  acceleration  des  movements  respira- 


a. 
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loirrs.  — Cette  acceleration  se  presente  surtout  qnand  ime  partie  consi- 
derable dn  parenchyme  ne  pent  plus  servir  a la  respiration.  Dans  les 
affections  aigues  des  voics  respiratoires,  clle  est  Ires  caracterisfcique.  On 
Fobserve  dans  la  pneumonic,  la  bronclio-pneurnonie,  la  bronchite  capil- 
laire  on  la  bronchite  tres  general i see,  dans  les  congestions  pulmonaires, 
dans  la  tubercnlose  aiguc  granulique.  On  pent  la  voir  survenir,  veritable 
soil' dair,  dans  lc  cas  d’embolie  pulmonairc  d une  arterc  principalc; 
mais  il  est  un  age  oil  cette  dyspnee  acquiert  one  importance  capitale 
dans  la  semiotique  des  voies  respiratoires,  e’est  dans  lc  premier  age. 
Chez  le  nourrisson  attcint  de  bronchite,  le  diagnostic  de  broncho-pneu- 
monie  on  de  bronchite  capillaire  s’etablit  presque  par  la  precipitation 
extreme  des  mouvements  respiratoires  allant  jusqu’a  GO  ou  80  par 
minute.  Combien  de  fois  n’a-t-on  pas  reconnu  dans  une  salle  de  rougeole 
les  enlants  atteints  de  broncho-pncumonie  il  leur  scule  dyspnee  avant  de 
les  avoir  meme  auscultes ! 


Dans  les  affections  chroniques  du  poumon  arrivees  ii  leur  periode 
id  time,  c est  encore. une  dyspnee  de  ce  genre  que  Ion  observe.  La  dyspnee 
terminale  des  phtisiques,  des  vieux  dilates  bronchiques,  des  sclereux 
pulmonaires  d’origine  professionnelle  ou  autre,  se  presente  avecce  carac- 
tere  deceleration  des  mouvements  respiratoires.  On  pent  voir  survenir 
des  phenomenes  dyspneiques  subits  par  pneumothorax  chcz  des  tubercu- 
lcux,  quelquefois  chez  des  emphysemateux,  dyspnee  qui  s’explique  suffi- 
samment  par  la  diminution  du  champ  respiratoire. 

b.  Dans  d autres  circonstances,  plusrares,  a la  verite,  la  dyspnee  porte 
sur  les  deux  temps  respiratoires,  parcc  que  V expiration  est  genee  cornme 
l inspiration.  Mais  il  laut  bicn  dire  que  le  plus  souvent  il  y a predomi- 
nance de  la  gene  de  1 une  ou  1 autre  des  fonctions  : dyspnee  inspiratoire 
ou  dyspnee  expiratoire.  Cependant  ce  mode  dyspneique  peut  se  rencon- 
trei  dans  les  corps  etrangers  des  voics  aeriennes,  dans  les  bronc-hites 
pseudo-membraneuses,  diphtcriques  ou  autres,  que  nous  examinerons 
tout  a I heme,  dans  les  tumeurs  du  mediastin,  et  en  particulier  dans 
1 adenopathie  tracheo-bronchique,  dans  1 hypertrophie  du  thymus  ou  les 
tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  ses  debris. 


Cette  variete  de  dyspnee  peut  encore  exister  par  un  autre  mecanisme  : 
a suppi ession  de  certains  muscles  respiratoires.  C’cst  ce  que  Foil  observe 
dam  la  pleuresie  diaphragmatique  (immobilisation  douloureuse),  on  la 
paralysie  on  I atrophic  du  diaphragme  ou  de  groupes  musculaires  impor- 
tants  servant  a la  respiration. 

ljl  dyspnee  pent  ne  porter  que  sur  un  des  temps  de  la  respiration, 
a.  Elle  est  inspiratrice,  quand  il  existe  un  obstacle  a Fcntree  de  Fair. 
C est  dire  que  si  elle  est  frequentc  dans  les  affections  laryngees,  comme 
on  a vu  cFautre  part,  elle  est  rare  dans  les  affections  de  la  partie  sous- 
laryngee  de  Fapparcil  respiratoire,  on  peut  cependant  voir  la  dyspnee 
inspiratoire  dans  ladiphterie  bronchique.  Elle  se  montre  avecnettelc  dans 
les  circonstances  suivantes  : apres  la  tracheotomie,  la  dyspnee  et  le 
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I ira„c  persistent.  I Is  durent  jusqu’a  la  mort  ou  jusqu’a  P expulsion  des 
lausses  membranes  tubulees  (|iii  cmpechaient  la  penetration  de  Pair.  On 
voit  encore  de.  la  dyspnee  inspiratrice  dans  le  cas  des  relrecissements 
do  la  traehee  ct  des  bronches  que  je  signalais  tout  a Pheure. 

Dans  cello  dyspnee  inspiratrice,  il  y a souvent  une manifestation  sonorc 
qui  vient  eclairer  le  diagnostic.  On  pent  entendre  a distance  un  veritable 
cornage  qui  est  un  des  meilleurs  signes  de  la  stenosc  tracheale  ou  bron- 
cbique  (la  stenose  laryngee  etant  eliminec). 

Elle  prescnte  d’ailleurs  des  degres  variables,  depuis  la  dyspnee  simple 
constitute  par  un  eftort  un  pen  plus  prononce  des  muscles  inspiratoires 
jusqu’a  celle  qui  s’accompagne  de  tirage  veritable,  jusqu’a  Vorthopnde 
enlin,  dans  laquelle  tons  les  muscles  du  tronc  tendent  a concourir  ;i 
l’inspiration,  dans  laquelle  les  muscles  accessoires  du  cou,  des  bras, 
entrcntenjeu  pour  faire  penetrer  Pair  malgre  P obstacle.  Cet  efal  parti- 
culier  du  malade,  si  frequent  dans  les  affections  laryngecs,  peut,  plus 
rarement  il  est  vrai,  se  rencontrer  dans  les  stenoses  sous-glottiques  et 
dcvient,  quand  on  s’est  convaincu  de  Pintegrite  du  larynx,  un  signe 
precieux  de  diagnostic. 

b.  La  dyspnee  expiratrice  se  rencontre  moins  frequemment.  Elle  est 
cependant  i'ealisee  dans  certaines  attaques  d’asthme  pur,  tout  au  moins 
dans  les  premieres  qui  frappent  le  malade  et  permet  par  consequent 
d’asseoir  le  diagnostic.  Ce  type  expirateur  de  la  dyspnee  asthmatique, 
discute  pendant  un  assez  long  temps,  est  a peu  pres  generalement  admis. 

II  est  facile  de  voir  en  ettet  que  l’introduction  de  Pair  est  libre  et  que  ce 
qui  fait  defaut,  c’est  P expiration.  En  admettant  pour  la  pathogenie  de 
l’asthme  la  theorie  mixte,  qui  attribue  une  part  aussi  bien  aux  muscles 
de  Reisseisen  qu’aux  muscles  inspiratoires  intrinseques,  il  est  certain 
que  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  expiration  impossible  par  suite  de 
la  contraction  des  bronchioles  et  de  la  tetanisation  des  muscles  inspira- 
teurs.  Cette  forme  dyspneique  et  Paspect  si  caracteristique  du  malade 
sont  done  un  excellent  signe  de  diagnostic. 

De  meme  ordre,  egalement,  la  dyspnee  des  emphysemateux  en  dehors 
des  acces.  II  n’y  a plus  la  d’obstacle  mecanique  a l’expiration,  mais 
celle-ci,  dans  les  cas  anciens,  ne  se  fait  pas  parce  que  les  vesicules  pulmo- 
naires  ne  se  vident  plus  et  ne  reviennent  pas  sur  elles-memes.  Les 
muscles  expirateurs  sont  done  obliges  d’entrer  en  contraction  plus  ener- 
gique  qu’a  Petat  normal  pour  tenter,  mais  en  vain,  de  chasser  1 air  resi- 
dual beaucoup  trop  abondant,  dont  la  stagnation  fait  obstacle  a 1 arrivee 
de  Pair  de  renouvellement. 


B.  — DOULEUR 


Les  symptomes  douloureux  qui  accompagnent  les  affections  des  voics 
respiratoires  peuvent  elre  de  deux  sortes.  Les  uns  sont  des  symptomes 
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vidgaires  d’une  importance  banale,  les  autres  constituent  dcs  signes  de 
semiotique  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  de  la  nature  el  du  siege 
de  la  lesion. 

Parmi  les  premiers,  nous  ne  ferons  que  signaler  les  sensations  de 
plenitude,  de  pesanteur  thoracique,  qui  sc  rcncontrent  aussi  bien  dans 
les  bronehites  aigues  (pie  dans  les  bronch  ites  chroniques,  dans  la  bacil- 
lose  aiguc  que  dans  les  pnemnonies  centrales,  toutes  les  Ibis  en  un  mot 
qu’il  y a diminution  considerable  de  la  surface  respiratoire  on  cncornbrc- 
ment  par  les  secretions  broncbo-pulmonaircs. 

A cote  de  cclles-ci,  on  pent  placer  la  sensation  d’cndolorissemcnt, 
general  dcs  parois  thoraciques  qui  accompagne  sou  vent,  les  affections 
respiratoires  a frigore  on  de  nature  grippale,  et  les  doulours  que  Ton 
retrouve  aux  attaches  musculaires  dans  les  maladies  des  voies  respira- 
toires qui  s’accompagnent  de  quintes  de  toux  penibles  (tracheo-bronchite 
aiguc  a la  premiere  periode)  ou  d’efforts  inspiratoires  violents  ct  continus 
(asthme  ou  bronchite  chez  les  emphysemateux). 

Citons  enfin  la  sensation  de  cbaleur,  de  brulure  retrosternale  frequem- 
ment  signalee  chez  les  malades  atteints  de  tracheite,  surtout  a la  periode 
de  erudite. 

Tous  ces  symptomes  douloureux  n’ont,  on  le  voit,  rien  de  earacte- 
ristique  et,  en  somrne,  ne  presentent  au  point  de  vuc  du  diagnostic 
quTme  importance  mediocre. 

Mais,  a cote  de  ceux-ci,  il  est  toute  une  serie  de  localisations  particu- 
lieres  de  la  douleur  d’une  valeur  tout  autre  et  sur  lesquelles  nous  devons 
nous  etenilre  davantage,  ce  sont  les  points  de  cote. 

On  sait  en  quoi  consiste  ce  symptome  douloureux  si  frequent  dans  les 
maladies  des  voies  respiratoires.  C’est  une  nevralgie  intercostale  sympto- 
matique,  et  symptomatique  de  pleuresie  ou  tout  au  moins  de  pleurite.  On 
a longtemps  discute  sur  la  cause  veritable  de  cette  nevralgie  intercostale. 
Contraircment  a l’opinion  de  Grisollc  qui,  dans  la  pneumonic,  croyait  a 
une  sensibilite  particuliere  du  pournon,  les  experiences  et  les  faits 
eliniques  de  Cruveilhier,  de  Peter,  out  montre  qu’il  y avait  toujours  dans 
ces  cas  de  la  pleuresie  plus  ou  moins  accentuee.  Cette  inflammation  de  la 
sereuse  peri-pulmonairc  s’accompagne  fatalcment  de  la  reaction  doulou- 
rcuse  du  nerf  intercostal  sous-jacent,  et  le  point  de  cote  apparait  avec  son 
reveil  caracteristiquc  par  les  mouvements  respiratoires  d’une  incursion 
exageree,  par  la  pression  soit  generale  de  la  paroi  thoracique,  soit  parti- 
culiere des  lieux  d’election  du  trajet  ordinaire  du  nerf,  avec  ses  irradia- 
tions dans  les  plexus  plus  eloignes  auxquels  il  est  rejoint  par  des  ana- 
stomoses. 

En  presence  d’un  point  de  cote,  on  doit  toujours  penser  a l’existence 
d’une  affection  intra-thoracique  et  quand  1’inspection  a montre  qu’il  ne 
s agit,  pas  d’un  zona,  quand  l’interrogatoirea  prouve  l’absence  du  trauma- 
tismc,  les  organes  respiratoires  doivent  etre  examines  avec  soin  avant  de 
roller  le  symptome  douloureux  a une  nevralgie  intercostale  simple  ou  ;i 
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line  U>sion  il’mi  dcs  organes  in  Ira  ou  extra-thoraciques  (coeur,  gros  vais- 
seaux,  loio  on  estomac) . 

II  esl  ties  cireonstnnces  oil  I’existcnco  scule  ilu  point  de  cole  permet  de 
la  ire  mi  diagnostic  confirme  par  l’exainen  complet  de  la  poitrine,  et  auto- 
rise  meme,  en  I’absence  de  tout  autre  signe,  unc  hypothese  que  Favenir 
vient  confirmer. 

Yoici  un  malade  pris  subitement,  brusquement,  de  frisson,  de  fievre 
intense,  et  d’un  point  de  cote  tellement  aigu  que  les  mouvements  respi- 
ratoires  d’un  cote  de  la  poitrine  deviennent  impossibles  ou  arrachent  un 
gemissement  an  patient.  Ne  sommes-nous  pas  autorises  a supposer  chez 
ce  malade,  des  le  debut  de  son  attaque  pathologique,  F existence  d’une 
pneumonic  que  les  signes  stcthoscopiques  viendront  al'firmer  dans  quelques 
jours  seulemcnt  peut-etre?  C’esl  a la  pleuritc  et  non  ii  la  sensibilite  pulmo- 
naire  que  le  point  de  cote  est  ici  encore  imputable.  II  ne  peut  cn  eil'et 
I’aire  prejuger  du  siege  de  la  pneumonic.  On  le  rencontre  frequemmenta 
la  partie  moyenne  du  thorax  pour  une  pneumonic  du  sommet,  et  e’est  a 
peine  si  lc  cote  ou  on  le  rencontre  clonne  une  idee  certaine  du  poumon 
([ui  sera  pris.  On  Fa  en  effet  rencontre  du  cote  oppose,  ce  qui  serait  du  a 
des  anastomoses  des  nerfs  intercostaux  (Gerhard). 

Dans  la  gangrene  pulmonaire  d’origine  embolique,  le  point  de  cote  se 
montre  aussi  intense  que  dans  la  pneumonic,  e’est  d’ailleurs  une  broncho- 
pneumonie  septique  veritable. 

11  est  des  cas  a reaction  inflammatoire  presque  aussi  subite,  maismoins 
intense,  qui  peuvent  se  manifester  egalement  par  un  point  de  cote  assez 
violent.  On  le  trouve  en  effet  dans  la  congestion  pulmonaire  superficielle 
de  Woillez  qui  s’accompagne  ordinairement  de  pleurite,  ou  dans  les  cas 
de  spleno-pneumonie  a lorme  pleuretique  de  Grancher  ou  il  est  souvent 
tres  persistant. 

On  pent  enfin  le  rencontrer  dans  la  broncho-pneumonie,  et  scs  chao- 
gements  de  siege  ou  sa  reapparition  dans  un  point  qu  il  avail  abandonne 
suffisent  souvent  a prevoir  Feclosion  d’un  foyer  nouveau. 

11  est  une  autre  maladie  qui  donne  lieu  a Feclosion  subite  de  pheno- 
inenes  douloureux  intenses  et  d’un  point  de  cote  violent.  C est  le  pneu- 
mothorax avec  la  sensation  de  dechirement,  dc  rupture,  ilont  la  signifi- 
cation est  bien  connue  de  tous  les  cliniciens  qui  suivent  1 evolution  d une 
tubcrculose.  Co  point  de  cote  qui  se  distingue  de  celui  dc  la  pneumonic 
par  F absence  ordinaire  de  reaction  febrile  intense,  et  son  debut  dans  une 
quinte  de  toux,  se  distingue  egalement  de  celui  de  la  pleuresie  par  la 
rapidite  et  Fintensite  de  son  debut.  11  siege,  dans  le  pneumothorax  general 
tout  au  moins,  le  plus  ordinairement  ii  l’epine  de  1 omoplate,  a 1 angle  di 
I’os  ou  sous  lc  mamelon  avec  des  irradiations  vers  1 abdomen  ou  vers  le 
raebis.  11  peut  persister  tres  aigu,  mais  le  plus  ordinairement  i 
s’attenue  dans  les  lieures  qui  suivent  la  production  de  la  rupture.  En 
dehors  des  cas  dc  traumatisme  ou  de  toute  autre  cause  de  pneumothoiax 
d’origine  externe  ou  cxtra-pulmonairc,  on  sail,  et  c est  la  un  point  qui 
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eclairc  le  diagnostic,  quo  c’est  chez  un  tuberculeux,  souvenl  a la  premiere 
periode  (rupture  d’un  tubcrcule  isole  sous-plcural),  beaucoup  plus  rarc- 
liiont  plus  tard,  que  so  produit  ccl  accident.  Dans  dcs  cas  asscz  exccption- 
uels  on  a pu  voir  lc  pneumothorax  survcnir  cliez  dcs  cmphysernateux, 
comine  Galliard  on  a rapporte  plusiours  cxemples. 

An  pres  do  co  point  do  cote  a debut  brusque,  intense,  accompagne  des 
son  apparition  do  phenomenes  generaux  francs,  viont  sc  placer  celui  do  la 
pleuresie  a laquelle,  momenlanement,  sans  rien  prejuger  de  sa  nature, 
nous  conserverons  la  vieille  denomination  clinique  de  pleuresie  aigue 
frnnclie. 

Ici  le  point  de  cote  cst  d’abord  vague  et  fugitif,  il  pout  roster  ainsi 
pendant  plusieurs  jours,  puis  il  sc  fixe  ct  occupc  un  point  a peu  de  chose 
pres  toujours  le  memo  dans  les  pleuresics  generales.  Ce  point  correspond 
au  5e  on  6U  espacc  intercostal,  e’est-a-dire  dans  lc  lieu  oil  la  dilatation 
thoracique  est  la  plus  etendue.  11  n’est  d’aillcurs  pas  absolument  fixe  el 
pent  se  deplacer;  il  presente  les  memos  exacerbations  paries  mouvements 
respiratoires  on  de  mobilite  volontairc.  11  diminue  quand  l’epanchement 
est  forme  et  reapparait  s’il  se  produit  une  nouvelle  poussde. 

Avec  ces  caracteres  si  particulars,  aides  par  les  autres  signes  de  semio- 
logic  si  differents  de  la  pneumonic  et  de  la  pleuresie,  on  pourra  presque 
a coup  sur  et  sur  la  foi  du  phenomene  douloureux  faire  le  diagnostic  de 
1’etat  pathologique  de  la  plevre. 

Ce  point  de  cote  de  la  pleuresie,  avec  ses  rctours  et  sa  disparition,  ou 
au  contraire  avec  un  caractere  de  fixite  tres  special,  nous  allons  le 
retrouver  dans  un  certain  nombre  d’affections  chroniques  de  l’appareil 
lespiratoire  ou  il  nous  aidera  encore  a faire  le  diagnostic. 

En  premiere  ligne  il  faut  ciler  la  phtisie  pulmonaire  dans  laquelle 
l’element  pleuretique  douloureux  joue  un  si  grand  role  ct  permet  un 
diagnostic  sou  vent  precoce. 

Si  nous  voulons  passer  en  revue  toils  les  points  de  cote  des  tubercu- 
leux, nous  nous  trouvons  en  effet  presque  toujours  en  face  de  la  pleuresie. 

Elle  pent  se  presenter  de  4 fapons  differentes  : 

1°  Point  de  cote  lie  a la  pleuresie  dite  aigue  tranche  si  souvent  fonction 
de  tuberculose,  ou  a ses  restes. 

2°  Point  de  cote  du  a la  formation  d’un  pneumothorax,  deja  signale. 

5°  Point  de  cote  lie  a la  plcurite  accompagnant  les  poussees  aigues  dcs 
broncho-pneumonies  bacillaires  ou  simplement  les  congestions  peri-nodu- 
laires. 

4°  Points  de  cote  dus  a dcs  pleuresies  localisees  presque  constantes  aux 
parties  superieures  du  poumon. 

Ces  derniers  out  une  importance  semiotique  ct  diagnostique  assez  inte- 
ressante  pour  que  nous  y i nsislions  quelque  peu.  Ils  constituent  en  elfet 
un  des  signes  frequents  de  debut  de  la  bacillose  pulmonaire  ct  leur  siege 
leur  donne  une  allure  tres  speciale.  C’cst  en  effet  dans  les  tout  premiers 
espaces  intercostaux  qu’on  les  rencontre,  dans  les  l01',  2°,  5°espaccs,  et  ils 
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oni  la  im  caractere  do  fi.vite  tres  rcmarquable.  De  plus  ils  soul  descen- 
dants; Ic  malade  sou fire  de  son  premier,  puis  de  son  second  cspace,  ils 
pcuvenl  etre  bilateraux.  An  debut  de  la  lmcillose,  alors  qu’il  exisle  unique- 
men  t des  signes  rationnels  ou  un  minimum  de  signcs  physiques,  cette 
localisation  et  ce  mode  de  developpement  des  points  de  cote  out  une 
grossc  importance  diagnosliquc.  Ils  pcrmcttent  de  dislinguer  ces  ne- 
vralgies  intercostales  de  cell  es  de  lacbloro-anemie  qui  outpour  siege  ordi- 
naire les  has  espaces  intercoslaux  du  cole  gauche  sans  aucune  trace  de 
pleuresie  anterieure.  Cest  la,  disons-lc  cn  passant,  un  bon  signe  de  dis- 
tinction des  deux  maladies. 

Ces  pleuresies  localisees  peuvent  cependant  cxister  en  dehors  dusommet 
de  la  poitrine  et  on  pent  rencontrer  leur  manifestation  douloureuse 
accompagnees  de  signes  stethoscopiques  sur  toute  l’etendue  de  la  paroi 
thoracique. 

II  est  une  autre  affection  cbronique  du  poumon  dans  laquelle  1c  point 
de  cote  est  egalement  un  des  symptdmes  primitifs,  c’cst  le  cancer  pleuro- 
pulmonaire.  Mais  ici  il  presente  une  fixile  bien  plus  grande  et  nombreux 
sont  d’ailleurs  les  elements  de  diagnostic.  On  peut  d’ailleurs  le  rencontrer 
dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon  sous-pleural  ou  dans  les 
exemples,  tres  peu  nombreux  d’aillcurs,  de  tumeurs  d’autre  nature  du 
poumon. 

Nous  devons  placer  a cote  des  points  de  cote  une  autre  douleur  qui  est 
la  proche  parente  de  la  nevralgie  intercostale  et  corame  origine  et  comine 
voisinage  ct  qui  presente  egalement  line  importance  capitale  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  maladie  qui  lui  donne  naissance,  je  veux  purler 
de  la  nevralgie  duphrenique,  symptome  de  la pleuresie  diaphragmatique. 

Cette  douleur  est  si  speciale,  si  particuliere,  que  nous  devons  la  dctailler 
quelque  peu.  Les  caracteres  qui  la  distinguent  out  etc  nettement  formules 
par  Gueneau  de  Mussy  et  Peter.  Elle  est  reveillee  par  les  mouvements 
rcspiratoires,  elle  est  reveillee  par  la  pression,  elle  est  reveillee  egalement 
par  un  artifice  de  recherche,  la  pression  sur  les  visceres  abdominaux  qui 
refoule  le  diaphragme. 

La  pression  la  rappelle  en  des  points  particulars  : 1°  entre  les  deux 
chefs  du  sterno-inastoklien  : il  peut  y avoir  de  ce  point  des  irradiations 
dans  le  membre  superieur  gauche  et  dans  le  cou;  2°  le  long  du  Lord  du 
sternum  dans  les  premiers  espaces  intercoslaux ; 5°  au  « bouton  diaphragma- 
tique » de  Gueneau  de  Mussy,  a l’intcrsection  de  deux  lignes  prolongeant 
Pune  la  partie  osscuse  de  la  dixieme  cote,  P autre  le  Lord  du  sternum: 
4°  a la  base  du  thorax,  aux  insertions  diaphragmatiques ; 5°  sur  les  apophyses 
epineuses  des  premieres  vertebres  cervicales.  Cos  points  peuvent  persister 
et  etre  reveilles  apres  la  guerison  de  la  pleuresie  diaphragmatique  (Netter). 

A cote  de  cette  douleur  du  phrenique,  il  cxiste  aussi  dans  la  pleuresie 
diaphragmatique  un  point  do  cote  intercostal  situe  tres  has  avec  irradiations 
vers  Phypochondre  et  les  (lanes  et  qui  pourrait  faire  error  le  clinieien  s il 
lie  le  rapportait  a sa  veritable  cause. 
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Dc  tout  cc  ([ue  nous  venous  de  dire  d resuite  cettc  conclusion  que  Ies 
pfrenomenes  douloureux  el  en  particulier  les  nevralgies  intercostales  dues 
soit  a une  reaction  douloureuse  simple,  soil  a une  nevritc  veritable  par  suite 
de  propagation  de  1’ inflammation  plcuralc,  out  une  importance  de  premier 
ordre  dans  la  semiotique  des  voics  respiratoires  et  perinettent  souvent  de 
faire  d’emblee  un  diagnostic  sur  le  cas  patbologique  soumis  au  cljnicien. 


C.  — TOUX 

La  toux  cst  une  contraction  brusque  des  muscles  expirateurs  s’accom- 
pagnant  d’un  spasme  des  constricteurs  de  la  glottc.  L’irritation,  la  con- 
gestion, la  presence  de  corps  etrangers  on  de  secretions  cn  certaines  zones 
sensibles,  determinent  cettc  contraction  spasmodique  par  un  acte  reflexe 
sc  passant  dans  le  domaine  du  nerf  vague  et  ayant  son  retentissement 
centrifuge  sur  les  nerfs  peripheriques. 

D’ailleurs,  le  point  de  depart  de  bare  reflexe  est  frequemment  cn  dehors 
des  voies  respiratoires.  Eichorst  et  Marfan  ont  bicn  resume  les  travaux 
des  differents  experimentateurs  sur  ce  sujet.  Ces  zones  « tussipar.es  » 
suivant  1’ expression  du  second  dc  ces  auteurs  peuvent  sc  trouver  dans  le 
conduit  auditif  externe  cornrne  Toynbee  l’a  montre,  dans  1’amygdale  (Ruault) . 
dans  l’estomac  (toux  gastrique),  l’intestin,  le  foie  et  la  rate. 

Ces  origines  du  reflexe  s’expliquent  encore  suffisamment,  car  des 
rameaux  ou  des  anastomoses  du  pneurno-gastrique  se  rencontrent  dans 
tons  ces  organes.  11  faut  invoquer  une  susceptibilite  nevropathique  indivi- 
duelle  pour  expliquer  les  toux  uterine  ou  dentaire  (enfants)  evidemment 
d’origine  reflexe  et  qui  existent  dune  fagon  indeniable.  II  pourrait  meme 
y avoir  une  toux  d’origine  centrale  (excitation  de  la  moelle  allongee  chez 
le  chien  par  Kohts). 

Si  nous  avons  enumere  cn  passant  ces  varietes  de  toux  qui  ne  touchent 
pas  a la  pathologic  respiratoire,  e’est  qu’il  sera  toujours  utile  de  les  eliminer 
avant  de  croire  a une  affection  intra-thoracique. 

II  est  une  variete  de  toux  bien  frequente  celle-la,  et,  qui  a ete  etudiee 
avec  les  maladies  du  larynx,  e’est  cclle  qui  a pour  origine  les  differentes 
parties  de  cet  organe.  Nous  n avons  a nous  en  occuper  que  comme  la  prece- 
dente  pour  la  separer  de  la  classe  qu’il  nous  reste  a ctudier  et  qui  se 
rapporte  ii  la  seiile  pathologic  des  voies  sous-laryngees. 

L irritation  de  la  muqueuse  de  la  trachee  determine  de  la  toux  surtout  a 
ses  deux  extremites.  Le  voisinage  dc  la  bifurcation  des  hronches  cst  tres 
sensible  (Notbnagel).  L’irritation  de  la  muqueuse  brouchique  est  peut- 
etre  le  point  de  depart  le  plus  facile  a exciter  du  reflexe.  L’excitation  du 
parenebyme  pulmonaire  ne  determine  pas  la  toux.  Celle  qui  aceompagno 
les  affections  du  poumon  proprement  dit  vient  dc  l’excitation  des  exlre- 
mites  bronchiques  par  les  exsudats.  On  alongtemps  discute  sur  la  possibi- 
bte  dc  la  toux pleurale . Ceux  qui  la  nient  sont  obliges  comme  Nothna«el 
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, j;0]lts  (I’aclniotlrc  l’existencc  d’une  bronchitc  legere  concomitantc.  Mais 
il  fautbicn  dire  quo  cello  explication  no  pent  guere  etre  admise  dans  ces 
cas'  de  plcuresic  seche  bicn  lirnitee  sans  trace  de  rale  sonore  dans  la 
poitrine.  Enfin  dans  le  cas  d’empyeme  on  aurait  pu  determiner  la  toux  par 
I’introduction  d’un  instrument  et  l’attouchcmcnt  de  la  surface  pleuralc. 

Au  point  de  vue  de  scs  caractercs  cliniques  la  toux  sc  prescnte  avec  des  ' 
allures  variables. 

Tantot  elle  est  seclie  ct  elle  offrc  surtout  ce  type  dans  la  plcuresic  au 
debut  on  elle  s’accompagne  d’une  exacerbation  des  phenomcnes  doulou- 
reux : dans  la  tracheo-bronchite  a la  premiere  periode,  la  secheresse  do  la 
loux  est  un  des  symptomes  les  plus  penibles  de  cette  maladie.  On  retrouve 
ce  memo  caractere  dans  la  toux  du  debut  de  la  bacillose.  Enfin  la  pneu- 
monic au  debut,  la  broncho-pneumonic  ct  la  congestion  pulmonaire  out 
aussi  dans  les  premieres  beurcs  une  periode  de  toux  seclie  qui  par  elle- 
meme  n’a  pas  de  caractere  distinctif. 

La  toux  est  au  contraire  humide  dans  tous  les  cas  oil  il  y a une  hyper- 
secretion glandulaire  de  la  trachee  ct  des  bronches,  au  moment  de  la 
liquefaction  et  de  l’expulsion  des  exsudats  pulmonaires,  et  dans  le  cas 
d’introduction  dans  le  systeme  bronchique  de  corps  ou  de  liquides  venant 
de  l’extcrieur,  soit  paries  voies  superieures  (trouble  de  deglutition  a 1 etat 
physiologique  ou  pathologique) , soit  par  communication  avec  les  organes 
adjacents  (pneumothorax,  kyste  hepatique,  etc.).  C’est  dire  que  la  toux 
humide  se  rencontrera  dans  toutes  les  bronchitcs,  plus  ou  moins  frequente, 
plus  ou  moins  facile,  suivant  la  qualite  de  1’ expectoration.  On  la  trouvera 
dans  la  pneumonie  pour  aider  le  malade  a se  debarrasser  du  crachat  adhe- 
rent de  cette  maladie,  on  la  trouvera  enfin  d’une  fagon  banale  dans  toutes 
les  affections  broncho-pulmonaires  qui  deverseront  dans  les  conduits 
bronchiques  des  matieres  qui  sollicitcront  la  secousse  reflcxe  d’expulsion. 

La  toux  peut  se  produire  clc  deux  fa$  ons  : isolee  ou  par  petites  sccousses 
successive^  mais  non  continues,  ou  au  contraire  sous  forme  de  veritables 

auinles  amenant,  quandellesse  prolonged,  des  troubles  de  vascularisation 
de  la  face,  et  des  vomissements  qui  ont  une  importance  capitate  dans  a 
denutrition  du  malade.  Ces  quinles  detoux,  dont  le  prototype  est  cello  de 
la  coqueluche,  sont  dans  cette  maladie  suivies  de  l’expulsion  d un  liquide  • 
particulier  qui  ne  centre  pas  dans  notre  etude  et  qui  se  distingue  suthsam- 
ment  des  autres  expectorations  pour  en  permettre  le  diagnostic. 

11  est  une  autre  maladie  qui  donne  lieu  egalemerit  par  excitation  centri-  • 
pete,  due  a la  compression  du  pneumo-gastrique,  a une  toux  qui  se  • 
rapproche  de  celle  de  la  coqueluche  c’cst  Vadenopatlne  tracheo-bron- 
chique ; sa  toux  c oqueluchoide  ressemble  a celle  que  nous  venous  cte 
signaler,  mais,  si  elle  est  souvent  suivie  comme  elle  (le  vomissements.  cite  1 
n’est  pas  suivie  de  I’cxpulsion  du  liquide  Slant  et  visqucux  de  la  coqueluche. 

Mais,  en  dehors  de  ces  quintes  caracteristiques  qui  permcttent  de  lane 
le  diagnostic  de  la  maladie,  la  toux  peut  offrir  dans  certaines  adections  un 
type  special  < j nil  importc  de  signaler. 
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Lc  dilate  bronchique  remplit  pendant,  la  nuil  les  excavations  (onnees 
par  1’augrnentation  do  diametre  dc  ses  conduits.  II  les  vide  le  matin,  cn  sc 
couchant  surle  cote  sain  : il  pent,  ainsi  parfois  passer  des  units  relativement 
ca  lines,  mais  presente  des  quintes  malutinalcs  suivics  d une  expectoration 
abondante  quo  nous  etudicrons  plus  loin. 

Toux  matutinale  et,  quinteuse  egalcmcnt  dans  le  pyopneumothorax 
ouvert  pour  la  inerae  raison.  Pour  conserver  le  sommeil,  le  malade  se 
couchc  sur  le  cote  malade.  II  vide  lui  aussi  le  matin  a la  suite  de 
toux  quinteuse  et  fatigante  la  cavite  en  communication  avec  la  bronche. 

La  toux  dans  la  tuberculose  pulmonaire  cst  un  des  premiers  symptomes 
de  I’affection  et.  clle  presente  des  ce  moment  ce  caractere  special  de 
reprendre  chaque  matin  vers  la  cinquieme  heurc.  Ce  serai t la  l’etymologie 
du  mot  « quinte  » (Marian).  On  sait  qu’elle  pent  prendre  un  caractere 
veritablement  cbqueluchoide  et  etre  suivie  de  P expulsion  des  aliments. 
Cette  toux  vomitive  cst  un  des  facteurs  importants  de  la  deperdition  rapide 
des  forces  cliez  certains  tuberculcux. 

A la  deuxieme  periode  la  toux  cst  humide,  moins  fatigante  pour  le 
malade  et  perd  un  peu  de  son  caractere  penible.  A la  periode  cavitaire 
nous  retrouvons  les  caracteres  que  nous  avons  signalcs  dans  les  deux 
dernieres  maladies.  C’est  par  une  veritable  vomique  matutinale  que  le 
patient  vide  sa  caverne,  apres  le  repos  si  court  des  quclques  heures  de 
repit  de  la  nuit.  Cliez  d’autres  phtisiques  la  toux  cst  incessante,  conti- 
nuellc,  interrompt  le  sommeil  et  ne  presente  pas  le  caractere  de  crise  du 
reveil  que  nous  venons  de  signaler. 

Pour  en  finir  avec  la  toux,  disons  qu’elle  pent  presenter  un  timbre 
different.  En  laissant  de  cote  les  modifications  tres  importantes  de  la  toux 
laryngce,  elle  peut  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  etre  eteinte  dans  la 
bronchite  diphterique  on  dans  la  bronchitc  pseudo-membraneuse  ebro- 
nique;  sonore  et  retentissante  dans  la  tracheo-broncbite  des  grosses 
bronebes,  ou  clle  prend  le  timbre  de  chaudron  fele;  sifflante  cliez  les 
astbmatiques  et  dans  la  bronchite  fine.  Mais  en  soniine  elle  ne  presente 
jamais  un  caractere  pathognomonique  (coqueluche  a part)  qui  permette 
d’appliquer  sur  sa  smile  audition  l’etiquettc  exaclc  de  la  maladic. 


I).  — EXPECTORATION 

Si  la  toux  en  elle-meme  n’a,  comme  on  vient,  de  lc  voir  dans  le  prece- 
dent chapitre,  qu’une  importance  diagnostique  tres  restreinte,  elle  cn 
prend  une  capitalc  par  les  produits  qu’elle  amene  a I’exterieur  et  qu’elle 
presente  a la  vue  du  medecin,  par  les  cracbats. 

lei,  c’est  la  maladic  elle-meme  qui  se  revelc  a l’observatcur  et  souvent. 
un  coup  d’oeil  jete  sur  le  crachoir  permet  avant  tout  autre  examen  et, 
parfois  meme  en  1’abscnce  de  tout  autre  signe  physique  ou  fonctionnel 
d’asseoir  le  diagnostic  de  l’affection. 
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Dupuis  (|iielt[iies  anuses,  colic  importance  s’esl  encore  accrue.  A 
1’examcn  simple,  a l’cxamen  microscopique  do  1’expectoration  s’est  joint 
I’exaincn  bacteriologique.  II  n’est  plus  utile  a l’licurc  actuelle  do  vanter 
son  interot,  puisque,  a lui  sen  I,  il  elucide  lo  doute  qui  persislait  jadis 
dans  la  pi u part  des  diagnostics  difficilcs. 

L’aspect  cxterienr  des  crachats  est  tres  variable.  Differents  dans  leur 
composition,  ils  lo  sont  egalement  par  lour  mode  d’elimination,  un  cer- 
tain nombre  d’entre  cux  ont  un  caractere  particulier,  contiennont  des 
elements  speciaux.  Toutes  ces  expectorations  meritent  d’etre  examinees 
separement. 

1.  Les  crachats  vrais  sont  sereux,  muqueux,  sero  ou  muco-purulents, 
sanglants  : 

Les  crachats  sereux  vcritables  sont  assez  rares.  Constitutes  par  un 
liquide  spumeux,  incolore,  ressemblant  assez  bicn  a une  solution  do 
gomme,  ils  se  rcncontrent  uniquemont  a l etat  chronique  dans  cetle 
variete  de  bronchite  sereuse  arthritique  quo  Laennec  appelait  catarrhe 
pituiteux.  Parfois  tres  abondants  ct  s’accompagnant  de  toux  quinteuse  et 
de  dyspnee  asthmatiforme,  ils  semblent  dus  a une  hypersecretion  nerveuso. 

L’expectoration  sero-gommeuse  se  trouve  dans  un  certain  nombre  de 
congestions  aigu'es  du  poumon.  On  sait  qu’ellc  revclc  souvent  la  conges- 
tion pulmonaire  de  Woillez.  El le  est  un  des  signes  caractei  istiques  de  la 
spleno-pneumonie,  a forme  pleuretique  de  Granchcr.  L existence  de  cetle 
expectoration  sirupeuse  incolore  est  parfois  lc  seul  signe  qui  permette 
lc  diagnostic  au  debut.  On  l’a  a juste  litre  comparee  a du  sirop  de  gomme 
dont  elle  a la  consistance  et  l’aspect  exterieur. 

On  pent  faire  rentrer  dans  l’expectoration  sereuse  la  serie  si  interes- 
sante  des  cas  d 'expectoration  albumineuse  succedant  a la  thoracentese. 
On  sait  que  ce  phenomene  se  produit  apres  V evacuation  par  le  trocart 
d’une  quantile  considerable  du  liquide  pleuretique.  Elle  s accompagne 
de  phenomenes  asphyxiques  et  de  tendances  syncopales.  Sa  quantite 
varie  : elle  peut  aller  jusqu’a  1 ou  2 litres,  mais  ne  depasse  pas  oidinai- 
rement  quelques  centaines  de  grammes.  Elle  dure  cinq  ou  dix  heures  et 
est  amenee  par  une  toux  quinteuse  et  fatigante;  elle  peut  etre  simie  de 
mort.  Le  liquide  n’est  pas franchement  sereux,  il  est  plutot  sero-muqueux 
et  slide  de  sang.  Au-dessous  d’une  couche  mousscuse  on  trouve  le  liquide 
sirupeux  que  nous  venons  de  signaler,  liquide  qui  contient  une  grande 
quantite  d’albumine.  Quelques  crachats  muqueux  occupent  une  couche 
profonde.  On  sait  que  ce  phenomene,  sur  le  mecamsme  duquel  on  a long- 
temps  discute,  serait  du  a la  congestion  brusque  du  poumon  trop  rapide- 
ment.  decomprime  soit  par  une  aspiration  trop  prolongee,  soil  pai  smU 
de  l’usage  d’un  trocart  trop  volumineux  (Dieulafoy). 

Les  crachats  muqueux  sont  d’une  interpretation  plus  hanale.  0111 
leurs  caracteres  tres  hien  ex|>oses  par  Marfan  : « Ils  sont  const itues  pai 
un  liquide  transparent,  visqueux,  incolore  et  assez  souvent  acres  el  mous 
seux.  C’est  une  solution  de  mucine  dissoute  dans  une  grande  *juantitt 
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d’cau  et  addilionnee  do  sols  parmi  Iesquels  le  chlorurc  do  sodium  ticn t la 
premiere  place.  En  ajoutant  do  1’alcool  on  do  l’acido  acetiquo,  la  mucine 
so  precipite  on  flocons  on  on  filaments.  Le  microscope  montre  seulement 
quelques  leucocytes,  des  cellules  cylindriques  ayant  subi  la  transforma- 
tion muqueuse,  et,  si  Eon  a joule  do  I’acide  acetiquo,  des  stries  et  des  gra- 
nulations qui  troublcnt  le  liquide.  C’est  en  somme  line  secretion  particn- 
liere  des  glandes  et  des  cellules  do  la  surface  des  bronchos  qui  out  subi 
la  degenerescence  muqueuse.  J’ai  dit  qu’elle  avail  line  signification 
banale.  Lest,  qu’en  cllet  elle  represente  simplcment  l’irritation  bron- 
chique.  C est  done  dans  la  bvonchite  simple,  a la  premiere  periode,  quo 
l’on  trouvera  cettc  variete  d’expectoration  dans  tonic  sa  purete.  » 

Mais  si  par  ellc-meme  elle  autorise  simplement  le  diagnostic  dc  bron- 
chite,  par  les  elements  surajoutes  qu’elle  contient,  elle  permet  souvent 
des  distinctions  plus  precieuses. 

Dans  ces  bronchites  d apparence  simple  mais  a repetition  qui  mar- 
quent  souvent  le  debut  de  la  luberculose  pulmonaire,  il  est  ordinaire 
de  1 enconti  ei  des  petits  bouchons  purulents  dans  Iesquels  le  microscope 
permettra  de  reconnaitre  le  bacille  dc  Koch. 

C est  cettc  mousse  spumeuse  qui  sort  de  vehiculc  aux  produits  hizarres 


Fig.  78.  — Spirales  bronchiques  provenant  des  crachats  d’un  asthmalique. 
Grossisseraent  de  275  diametres  (d’aprds  Eichorst). 


rencontres  chez  les  asthmatiques  et  qui  font  la  caracterislique  de  leur 
expectoration  : a l’oeil  nu  on  plutot  a la  loupe,  on  pent  constater  l’exis- 
tence  de  petits  bouchons  opalescents,  secs  et  elastiques,  presentant 
souvent  l’aspect  du  vermicelle  cuit.  Ces  crachats  perles  de  Lacnnec  exa- 
mines au  microscope  monlrent  trois  variels  d’elcments  qui,  sans  etre 
absolument  pathognomoniques  de  la  bronchite  asthmalique,  out  nean- 
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•ns  une  reclle  valour  au  point  do  vuc  du  diagnostic.  Co  sent  d’abord 
I snirales  de  Vasthme  (Leyden,  Ungar,  Cursch.nann) . Elios  apparaisse.it 
ous  forme  de  filaments  brillants  entoures  d’une  couche  de  mucine 
mli'  pourrait  quelquefois  subir  la  degenerescence  hyaline.  Dans  l’mte- 

rieur  de  ces  spires  ct  dans  (’expectoration  inu- 
(pieuse,  on  trouve  des  cristaux  qui  apparaissent 
surtout  cn  grand  nomhre  au  moment  des  crises 
d’asthme.  A cote  d’eux  on  trouve  presque  tou- 
jours  des  cellules  particulieres,  dites  eosino- 
philes,  que  l’on  rencontre  si  frequemment  dans 


Vmfet 


le  sang  des  leucemiques  et  dont  le  noyau  se 


|,'jg.  79.  — Cristaux  dc  Charcot- 
Leyden  dans  les  crachats  d’un 
asthmatique.  — Grossisse- 
ment  de  500  diametres. 


colore  par  les  couleurs  acides  d’aniline.  De  la 
reunion,  dans  une  expectoration  muqueuse,  de 
ces  differents  elements,  on  pent  a bon  droit 
tircr  lc  diagnostic  de  bronchite  asthmatique  et 
e’est  pourquoi  nous  avons  tenu  a y insister 
On  peut  voir  encore  une  expectoration  muqueuse  dans  des  affections 
pulmonaires  aigues.  Elle  se  rencontre  parfois  au  debut  des  phtisies  gra- 
nuleuses  a forme  typhoide;  au  debut  de  la  broncho-pneumome  ou  elle  est 
alors  souvent  striee  de  sang,  etc.  Elle  ne  fait  dans  ces  cas  qu  indiquer 
la  participation  de  la  muqueuse  bronchique  a un  processus  congesti  ou 
inflammatoire  d’une  portion  de  l’appareil  respiratoire. 


Le  cr achat  pneumonique  est  en  somme  par  sa  composition  un  cia- 
x.  L’eau  et  la  mucine  en  sont  les  elements  principaux  aux- 


chat  muqueux.  L’eau  et  la  mucine  en  sont  les  elements  principaux 
quels  sc  joignent  des  sels  (le  chlorurc  de  sodium  en  forme  la  moitie) 
de  la  graisse  et  de  l’albumine.  II  contient  de  la  (ibrine  que  on  peu 
tr ouver  sous  forme  de  petits  cylindres  ramifies  constitues  par  1 exsudat 
intra-pulmonaire . L’aspect  de  ces  crachats  est  tellement  special  que  leui 
vue  seule  dans  le  crachoir  du  malade  permet  de  faire  le  diagnostic.  L en- 
fant et  le  vieillard  ne  crachant  pas  ou  crachant  pen,  c est  chez  1 ailulte 
nu’il  faut  en  etudier  les  caracteres. 

Lc  principal  est  la  viscosite,  elle  est  telle  que  le  crachat  pneumonique 
pendant  toute  la  premiere  et  la  deuxieme  penode  de  la  maladie  adhere 
au  fond  du  vase  qui  peut  etre  renverse  completement  sans  qu  il  s en 
detache.  Sa  coloration  est  variable  suivant  le  degre  de  congestion  qm 
accompagne  la  pneumonie;  la  couleur  type  est  celle  du  jus  dablic«; 
mais  elle  pent  etre  ou  plus  pale  ou  plus  foncee.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
peut  devenir  rouillee,  et  prendre  la  tcinte  rouge  brique. 

Quand  1’ exsudat  commence  a se  liquefier,  1’ expectoration  pneumonique 
se  rapproche  de  celle  de  la  bronchite  avec  une  plus  grande  quantite  de 


graisse. 


Dans  les  cas  de  mauvais  augure,  elle  prend  la  teinte  chocolat  ou  jus 

Au° microscope,  on  constate  1’cxistence  de  mucus,  de  globules  sangmn- 
et  les  petits  monies  bronchiques  que  Ton  ne  pourrait  voir  a oei  nu. 
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trouve  cgalement  des  cellules  epitheliales;  nous  etudicrons  plus  loin  les 
refill  lots  des  rechcrches  hacteriologiques. 

V expectoration  muco-purulente  se  rencontre  bicn  plus  frequemment 
quo  1’ expectoration  muqueuse  simple.  A I’ccil  nu,  elle  se  presente  sous 
deux  aspects  dillerents  : tantot  e’est  un  liquide  d’aspect  uniforme  forme 
de  mucus  ct  de  pus  melange  intimement  et  d’une  coloration  jaunatre  ou 
jaune  verdatre;  tantot  les  amas  purulents  plus  ou  moins  considerables 
nagent  isoles  dans  le  mucus  spumeux  qui  les  accompagne.  Examines  au 
microscope,  ils  presentent  commc  les  precedents  des  cellules  cylin- 
driques,  mais  ils  sent,  remarquables  par  la  grande  quantile  de  globules 
de  pus  que  Ton  trouve  sous  le  champ  de  l’instrument. 

Les  ci achats  muco-purulents  d aspect  uniforme  se  rencontrent  presque 
exclusivement  dans  la  deuxieme  periode  de  la  bronchite,  alors  que 
l’expectoration  s’epaissit  ct  que  la  maladie  passe  a la  periode  de  coction 
et  dans  une  autre  affection  bicn  differente  en  gravite  dans  la  tuberculose 
aigue  pneumonique,  la  pneumonie  caseeuse,  a sa  premiere  periode. 
Mais  dans  ce  cas  ou  les  signes  stethoscopiques  permettraient  de  faire  le 
diagnostic,  les  crachats  jaunatres,  muco-purulents  sont  ordinairement 
stries  de  sang. 

Les  crachats  muco-purulents  dans  lesquels  le  pus  est  separe  sous 
forme  de  pelotons  et  de  petites  plaques  isolees  sont  tres  frequents.  Mais 
ds  ne  se  rencontrent  guere  que  dans  les  affections  chroniques.  G’est  le 
type  de  ce  crachat  qui  fait  reconnaitre  souvent  a premiere  vue  la  bron- 
chite chronique  et  la  tuberculose  pulmonaire  a sa  deuxieme  periode. 

Dans  la  bronchite  chronique,  Eexpectoration  peut  rester  muco-puru- 
lente pendant  un  temps  fort  long.  Elle  ne  devient  guere  franchement 
purulente  que  dans  des  cas  tres  anciens  ou  quand  il  existe  de  la  dilatation 
bronchique  bien  etablie.  L’expectoration  se  fait  surtout  le  matin.  Tantot 
il  y a predominance  des  crachats  purulents,  tantot  il  y a une  masse  mous- 
seuse  tres  considerable.  Les  poussees  bronchitiques  chez  les  emphysema- 
teux  ou  chez  les  cardiaques,  ont  surtout  ce  dernier  caractere.  Notons 
que  dans  ce  cas  particular,  il  y a souvent  des  stries  sanglantes  dans 
les  crachats  et  le  microscope  y revele  des  globules  rouges  faciles  a 
reconnaitre  et  des  « cellules  cardiaques  » chargees  de  pigment.  Mais 
1 expectoration  muco-purulente  peut  encore  renfermer  d’autres  corps 
etrangers  qui  permettent  de  reconnaitre  son  origine  et  qui  out  par 

consequent  une  importance  pathognomonique  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. 


Il  existe  cn  effetdans  les  pneumokonioses  une  bronchite  a expectoration 
muco-purulente  dans  laquclle  l’oeil  nu  souvent,  le  microscope  presque 

SlleHementeltra  ^ rGC°nmill'e  lcs  ParcelIes  tlcs  poussieres  inhalecs 

Le  crachat  noir  de  Yanthracose  est  bien  connu.  C’est  le  simie  clas- 
sTe  fI"]  montre  rI"e  poussier  de  charbon  s’est  attache  a l’homme  Ve 
microscope  permet  d’y  reconnaitre  les  fragments  de  poussier  charbonneux 
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ol  ,nielqiicfois  on  pent  y reconnaitre  ccrtaincs  dispositions  du  vegetal 
carbonise  (grandes  collides  1‘nsiformes  dcs  confreres  (Traubc). 

La  chalicose,  qui  ne  so  reconnait  pas  par  la  contour  particuliere  des 
crachats,  pout  etre  rcconnuo  d’abord  par  la  sensation  particuliere  quo 
donne  f expectoration  an  naalade.  II  sent  parfois  les  particules  de  silice 
irr alter  et  dechirer  le  gosier  an  passage,  be  microscope  permct  d’v  recon-  ■ 
"aitre  les  corps  etrangers  (silice  ou  fragments  d’aeier,  tailleurs  de  pierre, 
aiguiseurs,  piqueurs  de  monies). 

lai  si  tier  use  que  V expectoration  permet  de  reconnaitre  donne  lieu  ;i 
des  crachats  rouges,  dus,  coinme  le  prouve  1’examen  microscopique,  a des 
poussieres  d’oxyde  rouge  de  fer.  La  profession  du  malade  (miroitier, 
batteur  d’or  ou  polisseur  de  glace)  aurait  pu  d’ailleurs  mettre  sur  la  voie 

du  diagnostic.  . 

L’expectoration  muco-purulcnte  est,  avons-nous  dit,  le  type  ordinaire 
des  crachats  des  plitisiques  a la  deuxieme  periode.  A ce  moment,  la 
destruction  pulmonaire  cn  cours  na  pas  encore  cree  les  wastes  sui laces 
ulcerees  qui  donneront  les  crachats  purulents  purs,  el  it  se  forme  dans  le 
era  choir  un  melange  de  mucus  et  de  pus  tres  caracteristique.  Daboid 
isole  sous  forme  de  masses  de  petit  volume  a mesure  que  le  ramol- 
lissement  s’accentue,  le  pus  devient  plus  abondant.  11  forme  des  pla- 
quettes  asscz  larges  nageant  dans  le  liquide  muqueux  (crachats  num- 
mulaires).  Certes,  cette  variete  de  crachats  n’est  pas  pathognomonique. 
Nous  avons  actuellement  dans  l’examen  bacteriologique  un  meilleui  ele- 
ment diagnostic.  On  pent  la  rencontrer  dans  la  dilatation  bronchique  et 
a la  fm  de  la  bronchite  grippale.  Toutefois,  l’examen  microscopique  des 
crachats  tuberculeux  presente  des  caracteres  tels  qu  il  permeltra  de  les 
reconnaitre  de  ces  deux  derniers.  En  dehors  des  elements  du  pus  et  des 
cellules  epithelialcs  deformees  que  nous  y avons  signalees,  1 instrument 
montrera  un  des  indices  classiques  de  la  destruction  du  parenchyme  pul- 
monaire, les  fibres  elastiques.  Ce  sont  cn  effet  les  seuls  elements  pei- 
sistants  que  Eon  puisse  retrouver  dans  cette  fonte  purulente  qu  entraine 
la  bacillose.  On  les  reconnait  a leur  aspect  sinueux  et  en  vrille,  a leur 
resistance  a l’acide  acetique  et  a certains  procedes  de  coloration  burn 
exposes  par  Marfan  et  que  nous  ne  pouvons  repeter  ici.  Coinme  en 
dehors  de  la  luberculose  on  ne  rencontre  gucre  les  fibres  elastiques  que 
dans  la  gangrene  pulmonaire  de  marche  et  d allure  tres  difieientes,  ce 
signe  est  tres  caracteristique.  Enfin  Y analyse  chimique  meme  de  ces 
crachats  donne  dcs  resultats  tres  particulars.  II  existe  une  quantite  con- 
siderable de  matieres  minerales.  Les  phosphates  et  les  ch  oiuics  ^ .on 
en  presque  autant  d’abondance  que  dans  les  urines  (Darembeig)  e con 
tribuent  a amener  une  grande  deperdition  de  forces;  Marfan  et  Koger  y 
ont  trouve  une  proportion  notable  de  peptone.  ... 

En  dehors  des  bronchi tes  pures  ou  symptomatiques,  i c a au  i 
chroniquc  a la  periode  de  ramollisscment,  on  pent  encore  trouver  une 
expectoration  muco-purulente  dans  la  syphilis  sclero-gominutsc  iu 
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oumon.  Ccllc-ci  pcul  presenter  un  caractere  special  quand  mic  goinme 
s’ouvre  dans  les  brunches  (Cube,  do  Mcnlon);  on  trouve  alorsdan?  I expec- 
toration des  masses  rondos  on  ovalcs  grosses  commc  un  pois,  constituees 
par  un  tissu  blanchatre.  An  microscope  cos  masses  rcpresentent  du  lissn 
pulmonaire  infdtre  do  cellules  rondos  cl  Iraversees  par  des  vaisseaux 
alteres  (Marfan). 

Dans  certaines  expectorations  muco-purnlentes,  on  pent  trouvcr  des 
amas  dc  cellules  epitbclioides  alterees  contcnant  parfois  du  pigment 
melanique  qui  permettcnt  do  fa  ire  le  diagnostic  d 'epithelioma  du 
poumon  (Davies,  Menetrier). 

Les  crachats  purulents  forment  an  fond  du  recipient  une  couche  plus 
ou  moins  epaisse  d’un  liquide  verdatrc,  parfois  strie  dc  sang,  d’une  odeur 
fadasse  et,  tout  a fait  analogue  commc  aspect  an  pus  des  abces.  Si  on  place 
lc  contenu  dans  un  verre  et  qu’on  examine  an  microscope  la  couclie  infe- 
rieure  apres  un  temps  de  repos  qui  a separe  lc  plasma  purulent  de  la 
petite  quantite  dc  liquide  qui  l’accompagne,  on  voit  qu’il  est  uniquement 
constitue  par  des  globules  de  pus,  dans  le  crachat  purulent  type  tout  au 
moins. 

Lc  crachat  purulent  s’observe  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  11 
indique  la  periode  ultime  de  quelques  bronchites  aigues.  11  est  particu- 
lierement  ordinaire  dans  la  bronchite  grippale.  Mais  e’est  dans  les  affec- 
tions chroniques  des  bronchos  et  du  poumon,  epic,  par  son  ahondance,  sa 
permanence  et  son  mode  d’elimination,  il  prend  une  importance  capitale. 

II  est  une  affection  que  ce  mode  d ’expectoration  suffit  parfois  a recon- 
naitre  et  qui  montre  le  type  des  crachats  purulents  vrais.  C’cst  la  dilata- 
tion bronchique.  Dans  cette  maladie,  l’expulsion  des  matieres  purulentes 
sc  fait  par  un  mode  particular.  Le  patient  vide  sa  dilatation  bronchique 
le  matin,  parfois  apres  un  sejour  dans  une  certaine  position  quand  la 
bronchectasie  est  Iimitee.  Pris  alors  d’une  toux  quinteuse,  il  expectore  soit, 
un  a un,  soit  d’un  seul  coup  par  une  veritable  « vomique  bronchique  », 
une  masse  de  crachats  puriformes  qui  viennent  s’accumuler  dans  son 
crachoir.  Il  peut  en  rendre  ainsi  cn  une  ou  plusicurs  fois  quelques 
centaines  de  grammes,  parfois  un  demi-litre  dans  la  journee.  Si  on 
rccueille  et  qu’on  laisse  deposer  lc  liquide  ainsi  expulse  on  constate  qu’il 
sc  decompose  en  plusieurs  couches.  Les  premieres  spumeuses  muqueuses 
(car  il  est  impossible  qu’il  n’y  ait  pas  une  certaine  quantile  dc  mucus 
contenant  en  suspension  des  flocons  purulents)  n’ont  rien  que  de  banal. 
Ln  couche  profonde  aucontraire  conticnt  des  globules  de  pus  en  abundance 
et  des  micro-organismes  varies  parmi  lcsquels  le  leptolhrix  pulmonalis 
et  autres  parasites  que  nous  examinerons  plus  loin.  Cette  expectoration, 
quand  elle  se  produit  ainsi,  est  tres  caracteristiquc.  Elle  pent  subir  des 
modifications  d’odeur  et  d’apparence  qui  indiquent  quelque  complication 
et  qui  les  fait  rentrer  dans  la  classe  d’ expectoration  qui  suivra  celle-ci. 

Ln  pen  differente  d’aspect  est  l’elimination  des,  crachats  purulents  dans 
la  tuberculosa  pulmonaire  chronique.  Pendant  tout  lc  temps  du  ramol- 
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lissement  du  parenchyma  pulmonairc,  lcs  crachats  se  prescntenl  un  a un, 
sail!'  le  matin  ou  ils  sont  expulses  cn  plus  grande  abundance.  Ace  moment 
ils  oll'rent  encore  le  caracterc  des  crachats  nummulaires  quo  nous  avons 
expose  dans  le  precedent  paragraphe.  Plus  lard,  quand  Y excavation  bacil- 
laire  s’est  produite,  sa  vastc  surface  suppurante  donne  lieu  a vine  expecto- 
ration qui  se  rapproche  de  celle  de  la  bronchectasie.  Les  malades  <pii  out 
rempli  leur  caverne  pendant  la  nuit,  la  vident  le  matin  pendant  cette 
periode  quinteuse  des  premieres  heures.  Ils  peuvent  le  fairc  de  meme 
dans  la  journee  en  se  playant  sur  le  cote  oppose  a leur  caverne.  On  aura 
done  ici  encore  une  fausse  vomique,  « voiniquc  pulmonairc  » celle-la,  qui 
pourrait  en  imposer  si  l’on  n’avait  d’autres.  elements  de  diagnostic. 
L’examen  microscopique  des  crachats  montrera  cet  element  precieux,  la 
fibre  elastique,  indice  de  destruction  du  parenchyine  pulmonairc  relegue 
an  second  plan  par  la  constatation  facile  du  bacille  de  Koch. 

Nous  rapprochons  de  cette  expectoration  celle  de  meme  nature  qui  se 
produit  a la  fin  de  la  pneumonic  caseeuse,  alors  que  la  fonte  du  paren- 
chyma pulmonaire  tend  a la  formation  de  la  caverne  a laquelle  elle  aboutit 
so  uven  t. 

Enfin  1’ expectoration  de  la  pneumonic  lobciire  peut  dans  quelques 
circonstances  devenir  purulente.  Sans  parlor  de  la  terminaison  possible 
mais  exceptionnelle  de  la  maladic  par  un  abces  (Laennec,  Spillman  et 
Ilaushalter),  du  a des  infections  secondaires  (Netter),  les  crachats  en  cas 
d’hepatisation  grise  deviennent  puriformes,  mais  ordinairement  melanges 
de  sang  altere;  ils  prennent  une  coloration  brun  sale,  jus  de  pruneaux 
d’un  tres  facheux  pronostic. 

9.  Vomiques  pleurales.  — Dans  un  certain  nombre  de  cas.  la  matiere 
purulente  au  lieu  de  se  produire  crachat  par  crachat  est  expulsee  en 
grande  quantite  d’un  seul  coup  par  un  veritable  effort  de  vomissement; 
on  sent  qu’une  collection  purulente  vient  de  se  faire  jour  dans  une 
bronche  et  est  ainsi  expulsee  au  dehors.  C’est  qu’en  effet  le  type  clinique 
de  ces  vomiques , suivant  l’expression  consacree,  est  constitue  par  1 exa- 
cuation  d’une  pleuresie  purulente  soil  generate,  soit  partielle,  a travel’s  le 
poumon  dans  la  bronche  voisine. 

Toutes  les  pleuresies  purulentes  ne  donnent  pas  lieu  a cette  issue  lela- 
tivement  favorable  de  la  maladie.  La  pleuresie  purulente  tuberculeuse 
presente  exceptionnellement  cette  terminaison.  Les  pleuresies  a stiepto- 
coques  ont  une  tendance  plus  grande  a finir  ainsi,  de  meme  que  les  epan- 
chements  a staphylocoques,  mais  le  type  pleuretique  dont  cette  teinii- 
naison  est  un  mode  frequent  est  celui  du  au  pneumocoque.  11  meiitc  dc 
nous  arreter  un  instant.  Gerhardt,  Netter  ont  appcle  1 attention  sui  vette 
evacuation  du  liquidc  pnemnococcique  par  les  bronchos.  Les  statistiques 
generalcs  reunies  par  Netter,  lui  donnent  cette  solution  dans  26,2  poui 
100  des  cas.  Sa  statistique  personnclle  lui  donne  41  pour  100.  C est  une 
proportion  dc  pres  de  rnoitie. 
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Les  phenomcnes  cliniques  qui  accompagnent  ccltc  perforation  con- 
sistent dans  un  aeces  d’oppression  subit;  line  crisc  doulourcuse  intense 
suivie  dn  rejet  par  un  effort  scmblable  a nn  vomissemenl  d’une  quantile 
plus  ou  moins  considerable  de  liquide  variant  de  500  grammes  a 2 ct 
5 litres.  Le  pus,  etant  donne  qu’il  s’agit  d’un  epanchemcnl  a pneumo- 
coques,  est  ordinairement  bicn  lie,  verdatre,  epais,  presentant  toutes  les 
apparenees  du  pus  dit  de  bonne  nature.  Cette  vomique  pleurale  est  si 
caracteristiquc  qu  elle  est  un  des  elements  precieux  el  fondamentaux 
pour  le  diagnostic  retrospectif  de  faffoction.  be  moment  d’apparition  de 
la  vomique  est  la  fin  de  la  troisieme  ou  de  la  quatrieme  semaine  de  la 
maladie.  La  vomique  pent,  se  reproduire  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps,  dans  ce  cas  elle  pent  alter  en  diminuant  de  quantite  et  la  guerison 
se  fail  apres  plusieurs  semaines.  Des  malades  plus  beureux  guerissent 
apres  une  seule  evacuation,  car  la  vomique  ne  laisse  pas  fatalement  a sa 
suite  un  pneumothorax,  l’ouverture  etant  disposee  de  telle  sorte  qu’elle 
ne  permet  pas  le  passage  de  fair  dans  la  plevre.  Celui-cipeut,  au  contraire, 
se  faire  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  le  patient  est  expose  a tous  les 
dangers  du  pyo-pneumothorax. 

Dans  les  pleuresies  purulenles  enkystees  ou  partielles,  la  vomique  est 
encore  un  des  modes  de  terminaison  heureux  de  la  maladie.  Le  fait  est 
surtout  vrai  pour  ces  pleuresies  interlobaires  dont  elle  constitue  un 
denouement  providentiel  et  heureusement  frequent.  La  quantite  de 
liquide  evacuc  est  necessairement  moins  considerable  dans  tous  ces  cas, 
le  pneumothorax  partiel  en  est  la  consequence  plus  frequente,  sauf  pour 
les  interlobaires. 

Le  diagnostic  de  ces  vomiques  doit  etrefait  avec  certaines  terminaisons 
dela  pneumonic  parabces,  et  dans  les  inflammations  suppuratives  qui  sont, 
dues  a une  infection  generate  de  forganisme  ct  qui  peuvent  avoir  leur 
siege  dans  le  poumon  comme  dans  tout  autre  viscere.  Ces  deux  varietes 
peuvent  etre  rapprochees  f une  de  l’autre,  car  les  suppurations  secondaires 
de  la  pneumonie  sont  fonction  le  plus  souvent  des  microbes  pyogenes  et 
non  du  pneumocoque.  Cette  vomique  pulmonaire  est  constitute  par 
f expulsion  d une  masse  purulente  bien  moins  abondante  que  celle  qui 
vient  de  la  plevre.  Elle  ne  se  reproduit  pas  sous  forme  de  vomique  mais 
se  continue  par  une  expectoration  purulente  banale. 

L’expulsion  du  liquide  purulent  des  pleuresies  partielles  et  enkystees 
est  quelquefois  difficile,  etant  donnes  les  signes  cavitaires  qu’elle  laisse  a 
leur  suite,  a distinguer  des  cavernes  pulmonaires  ou  des  dilatations  bron- 
chiques.  Nous  montrerons  plus  loin  les  signes  ordinaires  des  pneumo- 
thorax partiels. 

.).  Expectoration  putride.  — Chez  quclqucs  malades,  les  cracbats  et, 
nous  pourrions  ajouter,  le  sujet  lui-meme  presentent  un  caractere 
nouveau,  une  fetid ite  plus  ou  moins  marquee  qui  frappe  de  suite  l'ob- 
servateur.  Cette  transformation  odorantc  se  rencontre  secondairement 
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duns  un  ccrlain  nonibrc  d’affeclions,  mais  lcs  cas  oil  elle  constitne  un 
syniptoriic  csscnticl,  peuvent  sc  reduirca  Lrois  principaux  quo  nous  aliens 
examiner  successiyement : 


1°  Quelquefois  on  voit  survenir  chez  des  bronchitiques  chroniques  ou 
dcs  dilates  bronchiques  une  fetidito  dc  l’halcinc  cl  des  cracliats  passa- 
qere.  Due  a la  decomposition  des  secretions  bronchiques  retenues  pour 
une  raison  quelconque  dans  une  partie  du  systeme  aericn  ou  dans  une 
dilatation  bronebique,  clle  disparait  an  bout  de  peu  dc  jours  apres  avoir 
donne  lieu  a une  expectoration  de  moins  en  moins  odorantc.  Chez  cer- 
tains sujets,  cet  accident  peutsereproduirc  de  temps  en  temps  et  meriter 
le  nom  dc  bronchite  putride  a la  maladie,  — ajoutons  que,  le  plus 
souvent,  ce  qu’on  a appele  la  bronchite  putride  est  du  a de  la  gangrene 
des  branches. — L’aspect  de  ces  cracliats  putrides  simples  se  rapproche 
dcs  cracliats  purulents.  L’examen  microscopique  y revele  seulement  des 
cristaux  d’acide  gras,  de  leucine  et  dc  tyrosine. 

L’haleine  et  les  cracliats  dans  ces  cas  simples  ont  plutot  une  odeur  fade 
et  acide  que  de  pourriture  vraie  (Grisolle). 

2°  Dans  une  autre  categoric  de  fails,  la  fetidite  des  cracliats  devient  un 
phenomene  permanent  dans  les  bronchites  chroniques  ou  chez  le  dilate 
bronchique.  L’odeur  est  quelquefois  aussi  repoussante  que  dans  la  gan- 
grene pulmonaire  vraie, 
mais  l’aspect  de  Eexpec- 
toration  enest  different : 
de  verdatre  et  franche- 
ment  purulente  quelle 
etait  auparavant,  elle  de- 
vient grisatre,  de  mau- 
vais  aspect.  Le  sang  al- 
tere  qui  s’y  rencontre 
quelquefois  en  petite 
quantite  lui  donne  une 
coloration  vineuse.  II  est 
important  de  laisser  de- 
poser l’expectoration  dans 
un  verre  a experiences. 
Elle  se  separe  le  plus  or- 
dinairement  en  trois  cou- 
ches : la  premiere,  com- 

Fig.  80.  — Aiguilles  de  tyrosine  et  boules  de  leucine  dans  la  , ,,  . i 

bronchite  putride  (Leyden).  pOSCC  d till  liqUluC  spil- 

meux,  et  la  deuxieme, 

d’un  liquide  verdatre,  n’ont  pas  grande  importance.  Mais  si  Eon  examine  la 
troisieme  composee  d’unc  couche  purulente  on  pent  y voir  a premiere 
vue  dc  petits  bouchons,  dits  bouchons  de  Dittrich  qui,  lorsqu  on  les 
ecrase  apres  en  avoir  reuni  quelques-uns,  repandent  une  odeur  infecte. 
Si  on  examine  ces  bouchons  au  microscope,  on  constate,  comme  dans  le 
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cas  precedent,  mais  en  plus  grand  nombrc,  des  aiguilles  dc  tyrosine  etdes 
houles  do  leucine  et  des  cristaux  varies  d’acides  gras.  Ail  point  de  vue 
chimique  et  de  l’odeur,  on  y a rencontre  de  l’acidc  hutyriquc  (Peacock), 
de  l'acide  valerique  (Jade)  et  un  ferment  analogue  a la  trypsine  (Filchnc 
et  Solntnikow). 

Au  point  de  vue  parasitairc,  en  dehors  des  micro-organismes  qui  se 
rencontrent  dans  toutes  lcs  bronchites,  on  trouvc  le  leplothrix  pulmonalis 
sous  forme  de  grandes  gcrbes. 

Quand  ces  caracteres  de  l’cxpectoration  restent  permanents  on  se 
reproduisent  apres  traitement,  on  pout  porter  le  diagnostic  de  gangrene 
des  bronches,  decrite  par  Briquet,  Lasegue  ( gangrene  curable  des 
potnnons ) et  Iraube.  Mais  celle-ci  pent  se  rcncontrer  encore  coinme 
phenomene  secondaire  dans  toutes  les  affections  chroniques  des  bronches. 
Nous  avons  signale  son  terrain  le  plus  propice,  la  dilatation  bronchique. 
On  pent  encore  la  rencontrer  chez  les  tuberculeux,  oil  le  diagnostic 
devient  alors  tres  epineux. 

Dans  quelquescas,  surtout  chez  les  dilates,  on  pent  voir  apparaitre  dans 
les  crachats  des  elements  qui  indiquent  que  le  parenchyme  pulmonaire 
lui-meme  a ete  touche.  11  y a alors  une  gangrene  pulmonaire  juxta-bron- 
chique  qui  n’a  pas  la  gravite  de  la  gangrene  pulmonaire  vraie  dont  nous 
allons  etudier  l’expectoration. 

5°  La  plus  interessante  a etudier  de  ces  expectorations  fetides  se  pre- 
sente  sous  1 aspect  suivant.  Les  crachats  sont  de  couleur  variable, 
verdatres  ou  grisatres,  ils  sont  souvent  stries  de  sang  altere  et  presentent 
1 aspect  lie  de  vin.  Cette  teinte  qui  etait  exceptionnclle  dans  la  forme 
precedente  et  habituelle  ici,  montre  que  I’organe  en  deliquium  est  plus 
vasculaire.  La  quantite  expectoree  est  de  plusieurs  centaines  de  grammes 
par  jour,  elle  peut  etre  intermittente  suivant  le  cote  sur  lcqucl  se  couche 
le  malade. 

Ici,  comme  dans  le  cas  precedent,  il  faut  suivre  le  conseil  de  Traubc 
et  laisser  deposer  la  masse  dans  un  verre.  Si,  laissant  de  cote  les  deux 
premieres  couches  spumeuses  et  liquides,  on  se  borne  a examiner  la 
derniere  couche  grumeleuse,  nous  y trouverons  tous  les  elements  que 
nous  avons  signales  tout  a 1 heure  au  point  de  vue  physique  (aiguilles 
d acides  gras,  Ieptothrix,  etc.)  et  au  point  de  vue  chimique  (acides 
varies  odorants).  Mais  de  plus  nous  y trouverons,  malgre  l’opinion  de 
Traube  combattue  par  nomhre  d’auteurs  competents,  des  fibres  elas- 
tiques  et  smtout  de  petils  lambeaux  noiratres,  grace  au  pigment  qui 
les  infiltre  et  dans  Iesquels  il  est  facile  de  reconnaitre  des  fragments 
du  parenchyme  pulmonaire  altere.  Quand  l’expectoration  se  presente 
ainsi  et  quand  la  notion  du  debut  montre  la  brusquerie  des  acci- 
dents et  l’intensitc  du  point  de  cote,  le  diagnostic  de  gangrene  pul- 
monaire s’impose,  pour  ainsi  dire,  sur  le  scul  examen  du  crachoir  du 

malade,  montrant  ainsi  1’importance  on  semiotique  do  cet  element  d’in- 
vestigation. 
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/t,  Expectoration  de  nature  particulifere.  — II  cst  un  certain  nombre 
d’expcctorations  qui  par  lour  aspect  ct  leur  nature  pcrmcttent  un  diagnostic 
prcsquc  immediat,  mais  <pii  ne  pcuvent  rentrer  dans  le  cadre  que  nous 
venous  de  developper.  Lenrpartie  principalc  cst  formee  par  de  veri  tables 
corps  etrangers  dont  rcxamen  est  ordinairement  facile  si  l’on  a pu  autre- 
fois error  sur  leur  veritable  composition. 

Expectoration  pseuclo-membraneuse.  — En  premiere  ligne  comme 
interet  tant  au  point  de  vue  historique  qu’au  point  de  vue  etiologique  il 
faut  ranger  ces  expectorations  ramiliecs  qu’amene  la  bronchiie  pseudo- 


Fig.  81.  — Monies  broncliiqu.es  dans  la  bronchiie  pseudo-mombraneuse  chronique 
(F.  Lucas-Championniere). 


membrcLneu.se.  Quelle  qu’en  soit  la  nature,  la  faussc  membrane  sepiescnte 
sous  forme  d un  moule  de  longueur  variable  soit  creux,  soit  plein  et 
presente  les  divisions  correspondant  aux  canaux  bronchiques  dont  elle 
provient.  Le  plus  ordinairement  elle  sc  termine  par  une  forme  chevelue 

qui  leur  donne  l’aspcct  d’une  racine. 

Examines  a l’ceil  nu  et  au  microscope,  les  cxsudats  sc  presented  sous 
dcs  aspects  variables  qui  permettent  de  reconnoitre  leur  origine  . 

1°  A l’etat  aigu  : on  pout  voir  apparaitre  les  monies  bronchiques  dans 
la  diphUrie.  C’cst  la  le  cas  le  plus  frequent.  Le  diagnostic  en  est  alors 
ordinairement  facile.  C’cst  en  diet  eonsecutiveinent a ladiphteric  laryngee 
succedant  elle-meme  on  non  a la  diphterie  amygdalienne,  qu'on  voit 
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apparaitre  l'expectoration  speciale,  car  la  cliphLerie  bronchique  primitive 
est  exceptionnelle.  Ellc  est  constituee  par  un  exsudat  blanc,  sonvent  cana- 
licule,  compose  au  microscope  de  fi brine  contcnant  dans  ses  mailles  dcs 
cellules  epitheliales  : la  presence  du  bacille  de  Loel’ller  levcrail  tons  les 
doutes  s’il  en  subsistait.  La  constatation  de  ccs  monies  avant  ou  an 
moment  de  la  tracheotomie  dans  les  matiercs  rejetees  par  l’enfant,  a an 
point  de  vne  pronostic  une  importance  capitale  et  presageait  d un  avenir 
encore  bien  plus  sombre  autrefois  qu’aujourd’hui. 

Dans  un  tout  autre  ordre  de  fails  il  fan L ranger  les  monies  bronebiques 
rencontres  dans  certaines  formes  de  pneumonic  : nous  avoirs  deja  men- 
tionne  dans  les  cracbats  pneumoniques,  E existence  de  petits  fragments 
fibrineux.  Dans  la  pneumonic  massive  de  Grancher,  l’exsudat  a rempli 
les  divisions  bronebiques  et  meme  les  grosses  bronchcs.  Quand  il  est 
expulse  on  voit  apparaitre  les  moules,  pleins  cette  fois,  de  ces  canaux.  Ils 
sont  plus  jaunes  quo  ceux  de  la  diphterie,  rnais  sont  cornmc  eux  constitues 
par  de  la  fibrine.  On  y rencontrera  des  leucocytes  en  asscz  grand  nombre  : 
inutile  d’ajouter  quo  le  pneumocoquc  s’y  trouvera  en  quantite  considerable. 

A cote  de  ces  cas  types  on  a pu  rencontrer  des  monies  bronebiques  dans 
la  variole.  Marfan  cite  un  cas  de  Gublcr  qui,  dans  un  erysipele  grave,  vit 
le  malade  cracber  un  exsudat  bronchique  contenant  le  ebampignon  du 
muguet.  Enfin  on  a pu  en  constatcr  dans  des  formes  infecticuses  mal 
determinees  dues,  bien  probablement,  a une  infection  streptococcique. 
L’examen  bacteriologique  de  ces  exsudats,  qui  doit  toujours  etre  pratique, 
fera  habituellement  le  diagnostic. 

2°  11  est  une  affection  chronique  des  broaches  a laquelle  le  nom  de 
P.  Lucas-Championnierc,  qui  l’a  si  bien  decrite,  a ete  toujours  et  juste- 
rnent  accole,  qui  a pour  caractere  special  une  expectoration  composee  de 
moules  bronchiques.  C’cst  la  bronchite  pseudo-membraneuse  clironique. 
Les  fausses  membranes  sont  de  longueur  variable,  parfois  tres  courtes ; elles 
peuvent  atteindre  dix  centimetres  de  longueur.  Leur  couleur  est  blancbatre 
et  leur  forme  rappelle  exactement  le  type  que  nous  avons  deceit  en  com- 
mengant  et  que  represente  la  figure  precedente.  D’une  origine  encore 
obscure,  se  reconnaissant  facilement,  tres  rare  d’ailleurs,  la  bronchite 
pseudo-membraneuse  n’a  pas  une  composition  unique  de  ses  moules  : 
tantot  pleins,  tantot  canalicules,  ils  sont ordinairement  composes  de  mucus 
epais  et  d’albumine  coagulec  (Gaucher).  Mais  Caussade  a montre  un  cas  de 
bronchite  fibrincuse,  etM.  Model  (de  Fribourg)  un  cas  d’exsudat  graisseux 
(Marfan). 


5.  Expectoration  parasitaire.  — L’expectoration  pent,  reveler  l’exis- 
tence,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  de.  parasites  de  divers  ordres.  Les 
uns,  rcconnaissablesa  des  debris  visibles  a l’oeil  nu,  rnettent  de  suite  sur  la 
voie  du  diagnostic;  les  autres,  revelcs  seulement  par  l’examen  mieroseo- 
pique,  font  parfois  attribuera  leur  veritable  cause  quclqucs  fausses  pbtisies 
jusque-la  confondues  avec  la  baci  I lose  vulgaire. 
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Les  kysl.es  hydaliques  du  poumon  sont  do  lous  cos  parasites  les  plus 
importants  ct  les  plus  inleressants.  L’cxpectoration  qui  les  accompagpe, 
on  dehors  do  riiernoptysio,  n’a  ricn  do  revelateur  pendant  toute  la  premiere 
periodc  do  lour  evolution.  Mais  lorsque  lc  kyste  a acquis  un  eertain  deve- 
loppemenl  il  so  rompt  forcement  dans  unc  bronche,  el  son  evacuation 
donne  lieu  ;i  rexpulsion  do  produits  caracteristiques. 

C’est  une  veritable  « vomique  hydatiipic  » qui  se  produil  ii  co  moment. 
Vomique  bicn  reconnaissablc,  car  olio  cst  soulo  a etre  constitute  par  un 
liquide  chair,  limpide,  n’ayant  ricn  do  c'omnnin  avoc  les  expectorations 
habituclles  ct  presentant  seulement  unc  savour  salee,  due  a la  presence 
classique  do  cblorure  do  sodium  en  abondanco  dans  lo  liquide  kystique  : ;i 
hoeil  nu  on  voit  dans  le  liquide  des  larnbeaux  do  la  poebe  (dans  certains 
eas  heuroux  cclle-ci  a ete  expulsee  entierement),  facilement  reconnais- 
sables,  ot  des  vesicules  lilies  do  dimension  variable.  S’il  n’y  a ricn  a l’oeil 
nu  le  microscope  est  utile  pour  trouver  des  crochets  dans  le  liquide. 

Mais  cette  expectoration  si  classique  nc  sc  produit  quo  le  premier  jour 
on  les  jours  qui  suivent  la  perforation.  Plus  tard,  les  infections  secondaires 
envahissent  la  poebe.  Celle-ci  devient  alors  le  siege  d’une  suppuration 
continuelle  et  donne  l’impression  de  V expectoration  d’une  caverne  pulmo- 
naire.  Les  anamnestiques  seuls  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  autres  parasites  animaux,  trouves  parbasard  dans  l’expcctorationdes 
malades  (cercomonas,  cysticerque  de  la  ladrerie,  etc.),  constituent  des  cas 
exceptionnels  souvent  uniques  et  ne  doivent  pas  nous  arreter. 

Les  parasites  vegetaux  sont  reveles  uniquement  par  le  microscope,  ils 

ne  se  developpent  guere 
dans  un  poumon  sain. 
C’cst  generalement  chez 
les  tuberculeux  qu  on  les 
decouvre.  Dans  quelques 
cas  ils  semblent  determi- 
ner des  pseudo-tubercu- 
loses (Letulle,  Roger), 
lc  grossissement  revelera 
ainsi  la  presence  de  l’as- 
pergillus  niger,  du  lepto- 
thrix,  des  sarcines  (Vir- 
chow), de  Voidium  du 
muguet. 

11  est  cepcndant  une 
alfection  qui  a ete,  dans 
ecs  dernieres  annees,  de 
la  part  des  chirurgiens, 

l’objet  u’unc  etude  interessante  a laquelle  sc  sont  joints  les  clinicicns 
medicaux  en  ce  qui  les  conccrne,  c’est  V actinomycose.  Le  parasite,  quand 
il  envabit  lc  poumon,  donne  lieu  a une  expectoration  qu  un  examen  atten- 


Fig.  82.  — Elements  acUnomycoMqu.es  dans  un  crachat  (Wurtz). 
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(if  pcrmettra  dc  reconnaitre.  On  y trouvera  cn  cflel,  au  microscope,  lcs 
grains  caracteristiques  dc  l’actinomycose  avcc  leur  apparence  ramifiee  el. 
bourgeonnantc. 

On  sail,  qu’avec  Roger  on  pent  separcr  en  deux  formes  1 evolution  de 
I'affection  : line  forme  bronchilique  qui  donne  lieu  a de  la  bronchitc 
chronique,  el  la  forme  pulinonairc  parenchymateusea  forme  de  tuberculose 
(erreur  de  diagnostic  commune)  avcc  cello  evolution  particuliere  qui  amenc 
l’ouverture  a la  peau.  Dans  ccs  deux  formes  on  trouve  Ic  parasite  dans  lcs 
crachats.  Un  fait  aide  a reconnaitre  cctte  affection  d’ailleurs  rare  au  point 
dc  vue  pulinonairc  : e’est  qu’clle  est  dans  ce  cas  ordinairement  secondaire 
a des  lesions  bucco-pharyngees. 


6.  Hemoptysie.  — Parini  les  symptornes  essenlicls  des  maladies  des 
organes  respiratoircs,  il  en  est  un  dent  la  valour  a ete  reconnue  dc  tons 
temps  par  les  medecins,  e’est  le  cracliement  de  sang,  l’hemoptysie. 

Cette  expulsion  brusque,  par  l’cffort  de  toux,  d’une  ccrtaine  quantile  de 
liquide  hematique  pent  etre  lc  resultat  de  lesion  d’organes  extra-pulmo- 
naires,  laciles  a constater  quand  il  s’agit  d’un  traumatisme  exterieur  (plaie 
du  poumon)  ou  n’ayant  qu’un  interet  retrospectif  (rupture  d’un  anevrysme 
de  l’aorte  dans  les  voies  bronchiques).  Ces  deux  cas  peuvent  done  etre 
elimines,  et  nous  devons  nous  cn  tenir  a examiner  les  caracteres  de  la 
veritable  hemoptysie  d’origine  broncho-pulmonaire. 

11  importe  neanmoins  de  faire  auparavant  lc  diagnostic  du  cracliement 
dc  sang  et  de  le  distinguer  des  epistaxis,  des  stomatorragies  et  de 
1’hematemese. 

L 'epistaxis  et  la  stomatorraejie  ne  pourraient  donner  lieu  a quelque 
confusion  que  si,  s’etantproduites  pendant  le  sommeil,  une  certaine  quantite 
de  sang  s’engageant  dans  les  voies  respiratoircs  en  avait  etc  projetee  par 
des  efforts  de  toux.  11  est  rare  que  le  sang  se  presente  alors  avec  le 
caractere  spumeux,  aere,  qu’il  a dans  les  hemorragies  recentes  des  voies 
respiratoircs.  En  tout  cas,  un  examen  succinct  des  voies  nasalcs  et  buccalc 
permettrait  d’ecarter  cette  cause  d’erreur. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  la  separation  dc  l’hemoptysie  et  de  I’hema- 
temese  soit  toujours  aussi  facile.  11  est  souvent  malaise  de  faire  expliquer 
categoriquement  au  maladc  et  surtout  a la  malade  si  elle  a expulse  le 
liquide  sanglant  en  toussant  ou  en  vomissant.  Certes  la  coloration  speciale, 

1 age  du  malade,  les  vomissements  alimentaires  babituels  permettront  de 
reconnaitre  vite  rhemorragie  du  cancer;  celle  de  l’ulcere  simple  qui  se 
rencontre  chez  des  sujets  feminins,  a Cage  ordinaire  et  avec  Easpect  pale 
et  deprime  analogue  a celui  des  bacillaires,  necessitera  une  plus  longue 
recherche.  L’existence  des  douleurs  gastriques  et  des  vomissements  ante- 
rieurs,  1’ absence  de  toux,  l’analyse  du  liquide  gastrique,  s’il  est  possible, 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  riiemoptysie,  il  faut  se  rappeler  que  le  malade  phesente  d'abord 
une  sensation  de  titillation,  dc  chatouil lenient  de  la  gorge;  il  a envie  de 
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tousser,  parfois  cprouve  un  sentiment  do  plenitude  intra-lhoracique,  puis 
survient  une  quinte  plus  on  inoins  energique  dans  Iaquclle  le  patient 
cxpulsc  une  quantite  variable  de  liquide  sanglant. 

be  type  quo  nous  prcnons  ici  est  le  plus  frequent  dc  tons;  e’est  celui 
(pie  Ton  rencontre  chcz  le  Luberculeux  a la  premiere  periode  dont  nous 
rapprocherons  les  autres. 

La  quantite  de  sang  ainsi  rendue  est  variable,  ellc  peut  etre  peu  abon- 
dante  (50,  GO  grammes  de  sang).Elle  peut  etre  plus  considerable  et  atteindre 
par  sa  repetition  des  proportions  inquietant.cs  (1  on  2 litres)  et  rneine 
mortelles.  Mais  ellc  ne  se  presente  pas  d’cmblee  avec  cette  abundance 
foudroyante  que  Ton  observe  parfois  a la  troisieme  periode  de  la  maladie. 

La  coloration  du  sang  expulsee  est  rutilante,  il  presente  une  couche 
dc  mousse  a sa  superficie  : e’est,  lorsque  lc  liquide  est  cn  asscz  grande 
abondance,  le  type  classique  de  l’hemoptysie  vraie.  Quand  l’hcmorragie 
n’est  pas  abondantc,  tout  peut  sc  borner  a des  stries  sanglantes  plus  ou 
moins  marquees  ou  a des  cracbats  dc  sang  isoles. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’heinoptysic  lc  malade  rend  des  caillots  de 
sang  noiratre,  reste  de  l’irruption  sanguine.  Nous  verrons,  a 1’examen 
bacteriologique,  que  dans  cette  expectoration  on  trouve  le  bacille  de  Koch, 
qui  a permis  de  faire  rentrer  dans  la  bacillose  nombre  d’hemoptysies  qui 
en  semblaient  independantes: 

A cette  premiere  ctape  dc  la  tuberculose,  le  crachement  de  sang  pent 
cesser  de  suite  et  ne  pas  se  reproduire.  Ce  n’est  que  longtemps  apres  que 
l’on  peut  voir  apparaitre  les  signes  nets  dc  bacillose.  Plus  souvent  elle  se 
repete  plusieurs  jours  de  suite,  le  malade  entrant  apres  chaque  hemoptysie 
clans  line  poussee  plus  aigue  de  tuberculose  epic  les  troubles  fonctionncls 
et  les  signes  physiques  font  reconnoitre.  Enfin  dies  affectent  une  forme 
intermittente  cbez  certains  sujets.  Nous  nous  sommes  etendus  sur 
l’hemoptysie  de  la  premiere  periode  dela  tuberculose,  car  e’est  le  moment 
ou  1’ exploration  clinique  ne  donne  souvent  que  des  nuances  d’auscultation 
et  de  percussion.  11  faut  done  connaitre  les  carac teres  sous  lesquels  ellc  sc 


presente  babituellement. 

A la  deuxieme  periode,  l’auscultation  permet  de  decouvrir  la  cause  veri- 
table de  l’hemoptysie  qui  se  presente  avec  des  allures  a peu  pres  semblables 
a cclles  cpie  nous  venous  d’exposer.  Tantot  rares,  tantot  repetees,  elles 
augmentent,  quand  dies  s’accompagnent  de  fievre,  la  rapidite  de  revolution 
de  la  bacillose.  Dans  cesdcux  premieres  periodes,  l’hemoptysie  est  due  spit, 
a l hypcrtension  vasculairc  ties  rameaux  arteriels  non  envahis,  soit  a la 
congestion  periphymique,  soit  a la  friabilite  des  vaisseaux  maladcs,  soit 
parfois  a certaines  congestions  reflexes  (paraphymiques  de  Peter),  ec 
qui  explique  leur  abondance  moderee  et  leur  repetition.  A la  troisieme 
periode,  la  rupture  des  anevrism.es  de  Rasmussen  pent  amener  une 
liemorragie  foudroyante.  On  a vu  ainsi  succomber  des  malades  por- 
teurs  d’ excavation  unique  ayant  presente  les  apparences  d’un  processus 
de  guerison. 
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Si  nous  avons  ainsi  pris  pour  type  de  l hemoptysie  celni  de  la  lubercu- 
lose  e’est  que,  en  face  d’un  crachement  de  sang  survenant  chez  un  individu 
jeune,  e’est  autour  de  ce  diagnostic  que  doit  graviter  l’etude  semiologique 
du  maladc. 

Chez  certaines  femmes,  on  voit  survenir  des  Mmorragies  pdriodiques 
dites  suppldmenlaires , rcnqilacanl  on  accompagnanl  le  llux  menstruel. 
La  possibility  de  la  continuation  de  ceshemoptysics,  sans  alteration  conse- 
cutive de  la  saute,  lesa  fait  admettre.  La  decouvertc  du  bacillc  de  Koch  les 
a fail  restreindre  et,  rentrer,  pour  beaucoup  de  cas,  dans  les  bacilloscs 
latentes. 

Le  retrecissement  mitral  pur  donne  quclquefois  lieu  a des  poussees 
congestives  qui  amenent  des  bemoptysies  rutilantes  assez  abondantes. 
Comme  il  s’agit  de  sujets  jeunes,  pales,  on  a l’aspcct  d’un  de  ces  etats 
pathologiques  que  l’on  designe  du  nom  de  pseudo-tuberculoses.  Mais  chez 
beaucoup  de  ces  malades  — non  cliez  tous  — la  bacillose  existe  a cote  du 
retrecissement  mitral  et  scmble  s’arreter  pour  ceder  le  pas  a l’affection 
cardiaque.  M.  Potain  a bicn  etudie  ces  etats  interessants. 

L’bemoptysie  rouge  abondante  pent  encore  se  rencontrer  dans  les  cas 
d 'infarctus  pulmonaire  de  gros  volume,  dans  l’embolie  et  la  thrombose, 
mais  ce  n’est  pas  la  regie.  La  veritable  hemoptysie  type  de  l’infarctus,  de 
petit  ou  de  moyen  volume,  est  constitute  par  des  era  chats  noiratres,  jus  de 
reglisse,  bistres,  se reproduisant  pendant  plusieurs  semaines.  On  voit  chez 
les  cardiaques  apparaitre,  de  temps  en  temps,  cette  expectoration  dans  le 
crachoir,  et  le  diagnostic  d’apoplexie  pulmonaire  s’impose  quandelle  offre 
les  caracteres  que  nous  venons  de  signaler. 

Noir  et  fluide  est  ordinairement  le  sang  de  l’hemoptysie,  rare  d’ailleurs, 
de  la  dilatation  bronchique  sur  laquelle  Ilanot  et  Gilbert  out  attire 
l’attention;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’on  peut,  dans  cette  affection, 
se  trouver  en  presence  d’une  bemorragie  foudroyante  rouge  qui  peut 
emporter  le  malade.  La  rupture  d’une  des  neoformations  vasculaires 
anevrismatiques,  decrites  dans  les  parois  ulcerees  des  vieillcs  dilatations, 
explique  leur  production.  Les  crachats  noirs  des  deux  affections  que 
nous  venons  de  signaler  sont  assez  semblables  — etant  donne  que 
le  dilate  bronchique  a souvent  de  l’insuffisance  cardiaque  — pour  que 
1’on  ait  recours  a toutes  les  ressources  de  la  cliniquc  pour  les  dis- 
tinguer. 

Quant  au  cancer  du  poumon , il  peut  donner  lieu  a de  veritables 
bemoptysies  rouges  (Stokes  et  Lobstein),  que  l’age  du  su  jet,  les  adenopathies 
sus-claviculaires,  les  cellules  epithcliomateuses  trouvees  au  microscope 
permettent  de  rapporter  a leur  veritable  cause.  Quclquefois  il  v a seule- 
ment  quelques  stries  sanglantcs  dans  les  crachats.  Mais  la  vraie  expecto- 
ration du  cancer  e’est  la  masse  roscc,  tremblotante  que  l’on  a comparee, 
suivant  sa  ressemblance  assez  exacte,  a la  gelee  de  groseille.  C’estlaun 
excellent  signe  de  diagnostic  quand  il  existe  : malbeureusement  il  manque 
dans  un  grand  nornbre  de  cas. 
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7.  Examen  bacteriologique  de  l’expectoration.  — A Eepoque 
aetuellc,  on  pout  dire  quo  lc  diagnostic  veritablcmcnt  certain  dc  la 
plupart  des  affections  aigues  cl  surloiil  chroniques  de  1’appareil  broncho- 
pulmonaire  ne  pent  guere  etre  assis  qu’apres  la  pratique  do  l’examen 
bacteriologique  des  liquides  expectores.  Outre  1’cxarnen  clinique  du 
inalade,  les  caracteres  physiques  grossiers  des  produits  contenus  dans  le 
crachoir  permettront  dc  classer  la  maladie,  mais  son  etiologie  vraie,  et, 
partant,  son  pronostic  dependra  cn  grande  partie  des  micro-organismes 
trouves  dans  les  liquides  expulses. 

Ce  n’est  pas  a dire  que  les  parasites,  deceles  par  les  matieres  colorantes, 
seront  toujours  pathognomoniques  de  la  variete  d’infection  qui  a amend 
la  maladie.  Cc  seront  frequemment  des  micro-organismes  dont  la  banalite 
rendra  inutile  le  renseignement  fourni  par  la  bacterioscopie,  mais  la 
decouverte  d’un  microbe  special  et  caracteristique  permettra  de  mettre 
surement  E etiquette  sur  la  maladie. 

Sans  vouloir  faire  ici  de  la  technique  bacteriologique  proprernent  dite, 
nous  pouvons  seulement  rappeler  que  le  precede  ordinaire  pour  examiner 
un  cracliat,  consiste  a prelever  dans  la  partie  la  plus  opaque  une  petite 
masse  de  la  grosseur  d’une  tete  d’epingle  environ  et  de  la  placer  sur  une 
lamelle  que  Ton  ecrase  avec  une  lamellc  semblable.  En  chauffant  par  la 
face  non  imbibee  chacune  de  ces  deux  lamelles,  on  dessechc  ainsi  les 
crachats  et  il  ne  restc  plus  qu’a  les  colorer  a 1’aidc  de  precedes  variables, 
suivant  le  microbe  que  l’on  veut  deceler. 

L’histoire  des  bacterics  patbogenes,  precedemment  exposee  par 
M.  G.  Roux  dans  le  tome  II  de  cet  ouvrage,  a montre  deja  les  precedes 
de  coloration,  dc  differenciation  et  de  culture  des  differents  micro-orga- 
nismes. II  signale  ccux  dont  la  recherche  ordinaire  se  fait  dans  les  cra- 
chats, et  cet  article  si  complet  ne  nous  permettrait  pas  de  nous  etendre, 
sans  faire  double  emploi,  sur  toute  cette  partie  interessante  et  d’impor- 
tance  primordiale  de  la  recherche  des  bacterics.  Nous  n’avons  plus,  nous 
placant  a un  point  de  vuc  clinique,  qu’a  montrer  dans  quellcs  conditions 
on  doit  et  on  peut  les  rechercher  cbez  le  malade. 

Dans  les  crachats  du  bronchitique,  on  trouve  des  micro-organismes 
tres  varies,  mais  qui  n’ont  rien  de  pathognomonique.  C’est  generalement 
le  streptocoque  que  Eon  y rencontre,  dans  la  grande  majorite  des  cas. 
accompagne  dc  sarcines  de  differentes  especes  (Pansini).  Mais  les  deux 
staphylocoques  ordinaires,  Eaureus  el  l’albus,  s’y  rencontrent  aussi  fre- 
quemment. Ce  sont  la  les  deux  varietes  microbiennes  classiques  des 
bronebites.  A cote  dc  celles-ci  on  peut  trauver  des  expectorations  dans 
lesquelles  le  pneumocoque  de  Freenkel  joue  le  principal  role.  Menetrier  et 
Dullocq  Eonl  montre  dans  la  bronchite  capillaire  des  phtisiques.  II  pent 
etre  vu  dans  les  bronchites  vulgaires  ordinaires.  Plus  rarement,  c cst  le 
pneumo-bacillc  de  Friedlander  qui  se  trouvait  en  majorite  dans  1 expec- 
toration. 

Tous  ces  micro-organismes  sont  cn  sonnne  ceux  que  Eon  rencontre  a 
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1’ctat  do  saute  dans  lcs  voies  respiratoires.  Lour  multiplication  et  los 
phcnomencs  inllammatoircs  qu’ils  provoqucnt  sous  rinlluence  d’un 
rcl'roidisscment  ou  par  suite  du  manque  do  resistance  do  l’organisme 
affaibli  par  une  autre  maladic  (bronchites  secondaires),  n’a  d’autre  cause 
que  la  declieance  dans  cos  circonstances  des  proprieties  bactericides  du 
sang  et  des  proprietes  pbagocytaires  des  tissus  (Bouchard). 

Les  reroutes  epidemics  de  grippe  ont  permis  a Pfeiffer  d’isoler  dans 
la  bronchile  grippale  le  micro-organisme  qui  porte  son  noin.  On  le 
voit  apparaitre  sons  forme  de  filaments  tenus  formes  par  lcs  bacilles 
places  bout  a bout.  On  y a trouve  egalement  le  diplo-strepto-bacille  de 
Teissier  et  G.  Roux  (Jarron  d’ Alger). 

Enfin  on  a isole  divers  micro-organismes  doues  de  proprietes  eolorantes 
qui  donneraient  aux  cracbats  la  teinte  qu’ils  presentent. 

Nous  avons  vu  quo  dans  certaines  bronchites  le  pneurnocoque  pouvait 
etrel’agent  pathogene.  II 
devra  etre  recherche  tou- 

tes  les  fois  que  l’examen  l 

clinique  du  malade  fera 
supposer  l’existence 

d’une  pneumonic.  Le  . . *• 

pneurnocoque  deFrsenkel 

sc  montrera,  on  le  sail,  •*  ** 

sous  la  forme  d’un  grain  . ‘ 

° \ • • • 

d’orge  generalement  dis-  « * 

pose  par  couple  et  entoure 

d’une  capsule.  Colore  par  \ • . . 

lcs  coulcurs  d’aniline,  il 

no  se  decolore  pas  par  le  * 

Gram.  Nous  ne  pouvons 

que  renvoyer,  pour  ses  5 • 

caractcres  de  culture  qui  * : 

serventau  diagnostic,  a la 
description  de  G.  Roux 

(t.  II).  ■ 

En  dehors  de  la  re- 
cherche de  ce  coccus  Fig.  85. 
dans  les  crachats  carac- 
teristiques  de  la  pneumonie,  il  faut  se  souvenir  qu’il  existe  normale- 
inent  chez  nombre  de  sujets.  Il  doit  etre  aussi.  deccle,  si  possible,  dans 
lcs  expectorations  Soudaines  et  abondantes  que  nous  avons  decritcs  sous 
le  nom  de  vomiques.  Cclles-ci  ont  en  diet  pour  origine  des  plcuresies 
purulentes  interlobaircs  ou  enkystees  ou  generales  et,  la  constatation  du 
microbe  de  Framkel  est,  un  element  de  diagnostic  ct,  de  pronostic  favo- 
rable, surtout  si  l’inoculation  aux- animaux  dont  je  parlcrai  plus  loin, 
prouve  la  diminution  dc  la  virulence  du  parasite. 

PATHOLOGIC  GENCUALIi.  — IV. 


Pneumocoqucs  avee  tours  capsules  (Wetter). 
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Mais  la  pneumonic  aiguci  franchc  n’est  pas  seule  a donner  du  pneumo- 
coqiie  de  Framkcl  a l’examen  bactdriologique.  Dans  40  pour  100  dcs  cas 
environ  (statistiquo  de  Netter),  on  le  trouve  soil  scul,  soil  associe  a 
d’autres  microbes,  mais  en  majorite  dans  les  expectorations  striees  de 
sa'ny  de  la  broncho-pneumonie . II  y presente  bion  entendu  les  memes 
earacteres. 

Dans  d’autres  cas  examines  bacteriologiquement,  deux  uncro-orga- 
nisme's  seront  reveles  par  1’examen  apres  coloration  des  bacilles  et  per- 
mettront.  de  i’aire  le  diagnostic  de  la  variete  d’inlection  a laquelle  on  a 
affaire.  C’est  d’une  part  le  pneumo-bacille  encapsule  de  Friedldnder 
quo  Ton  trouve  parfois  comme  microbe  acccssoire  dans  la  pneumonic,  et 

d’autre  part,  le  streplocoque  pyogene. 

Le  pneumo-bacille  se  presente  sous  forme  de  batonnets  coloies  pai  la 
couleur  d’aniline,  decolores  par  le  G rain , entoures  d une  capsule  qui 
s’impregnc  par  les  matieres  eolorantes.  La  petitesse  des  bacilles  et  leur 

capsule  pouvaient  en 
imposer  pour  les 
diplocoques  encap- 
sules,  etant  donne 
surtout  qu  i Is  sont. 
comme  eux  souvent 
accouples.  Mais  un 
examen  attentifmon- 
tre  qu’il  s’agit  bien 
d’un  bacille  et  non 
d’un  coccus. 

Nous  ne  dirons 
rien  de  plus  sur  lc 
streplocoque  pijo- 
gene si  commun  et 
dont  la  description 
a deja  ete  faite. 

Au  point  de  vue 
clinique  et  au  point 
de  vue  des  conse- 
quences therapeuti- 
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Fig.  8i.  —Pncumo-bacillc  encapsule  de  Fricdlander  (Netter). 


(mes  et  pronostiques,  la  recherche  bacteriologique  la  plus  importanteapra 
i iquer  est  celle  du  bacille  de  la  tuberculose.  Celui-ci  doit  etre  recherche : 
1°  toutes  les  fois  qu’un  amaigrissement  continu  avee  toux  pent  taire  sup- 
poser  F existence  d’une  hacillose  au  debut ; 2°  chez  les  sujets  attends  de 
bronchite  a repetition,  surtout  quand  les  signes  sont  unilateraux ; 5°  dans 
tous  les  cas  d’hemoptysie,  sauf  ceux  d’apoplexie  pulmonaire.  Nous  ne 
donnons  ici  que  les  indications  ordinaires.  D’une  fa?on  generate,  on  pent 
dire  que  Ton  doit  toujours  examiner,  au  point  de  vuede  1 existence  du  a- 
cille  de  Koch,  les  crachatsdes  tousseurs  chroniques  et  des  hemoptysiques. 
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Apres  avoir  preleve  lc  fragment  de  crachat  le  plus  epais,  cornme  nous 
I’avons  indique  (memo  dans  la  bronchite  legerc  du  debut  on  trouve  de 
ces  parcelles  epaisses  qui  permettent  la  recherche)  et  prepare  la  lamelle 
suivant  le  principe  ordinaire,  on  colore  les  bacilles  an  moyen  de  reactifs 
varies  dont  les  deux  plus  employes  sontle  procede  d’Ehrlich  et  leprocede 
de  Ziehl.  La  composition  des  liquides  qui  constituent  ces  precedes  est 
decrite  dans  tous  les  traites  techniques,  et  nous  ne  pouvons  y insister 
ici.  On  sait  que  tous  deux  out  pour  base  la  coloration  du  bacille  par  les 

icoulcurs  d’aniline  et  la  decoloration  des  autres  microbes  par  le  passage 
dans  l’acide  nitrique  au  tiers  ou  l’acide  sulfurique  an  quart.  On  monte  au 
baume  de  Canada  et  au  xylol. 

Dans  ces  conditions,  le  bacille  tuberculeux  se  montre  sous  forme  de 
batonnets  droits  d’une  longueur  de  5 p.  en  moyenne,  mais  variant  de  1 a 
5 [)..  11s  sont  isoles  ou  agmines  et  en  nombre  plus  ou  moins  considerable. 

Nous  avons  dit  que  Ton  pouvait  trouver  des  le  debut  des  bacilles  dans 
l’expectoration  des  tuber- 
culeux en  prelevant  les  par- 
ticules  epaisses  rencontrees 
au  milieu  du  liquide  sereux 
des  crachats.  Certes,  e’est 
i a cette  periode  que  la  con- 
' statation  de  leur  existence 
■ est  precieuse  pour  le  dia- 
: gnostic,  mais  ils  sont  a ce 
i moment  plus  difficiles  a 
rencontrer.  Les  examens 
devront  done  etre  multi- 
plies avant  que  Lon  puisse 
affirmer  leur  absence.  On 
peut  egalement  en  rencon- 
trer dans  les  hemoptysics 
du  debut. 

A la  deuxieme  et  a la 

troisieme  periode,  les  bacilles  sont  constants  et  nombreux.  Un  examen 
suffira  habituellement  pour  deceler  leur  presence  et  permettre  de  separer 
les  crachats  des  bronchitiques  ou  des  pneumokoniosiques  de  ceux  des 
tuberculeux.  La  constatation  du  bacille  une  fois  faite,  leur  plus  ou  moins 
grand  nombre  devra  arreter  le  clinicien,  car  1’augmentation  ou  la  dimi- 
nution quantitative  des  micro-organismes  est  d’un  pronostic  certain  pom- 
la  marche  plus  ou  moin£  active  de  la  tuberculose. 

Le  fait  est  si  vrai  que  cet  examen,  frequemment  repete,  est  le  juo-e  lc 
plus  ^ur  de  1 eflet  d’un  traitement  medical  ou  d’une  cure  climateriquc  sur 
la  marche  de  la  maladie  : leur  diminution,  et  a plus  forte  raison  leur 
1 [ysparition  dans  les  matieres  expectorees,  est  un  indice  de  I’arret  dans 
1 envahissement  du  parenchyme  pulmonaire. 
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Inutile  d’ajouter  quo  si,  au  lieu  d’employer  la  decoloration  par  les 
•icitles  on  so  borne  a examiner  directernent  la  lamclle,  on  verra  colores 
dans  les  crachats  do  phtisiques  tons  les  microbes  secondaires,  strepto- 
coques,  slapbylocoques,  tetragenes,  pneumocoques,  etc. 

Certaines  matibres  d’expectoration  onl  aussi  besoin  de  subir  1’examen 
bacteriologique  qui  montrera  lour  originc.  Nous  voulons  parler  des  < 
pseudo-membranes  qui  peuvent  etre  expulsecs,  el  dont  la  forme  ramifiee 
indique  qu’elles  ont  pris  naissance  dans  les  divisions  bronchiques. 

Cos  productions  membraneuses  peuvent  sc  rencontrer  dans  deux  cir- 
constances,  a l’etat  aigu  et  a l’etat  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
presque  touj ours,  e’est  au  bacille  de  Loeffler  ou  au  pncumocoque  que Ton 
a a (ta ire.  Le  bacille  de  la  diphterie,  dont  la  recberche  s’indiquera  d’elle- 
mcme  par  les  caracteres  cliniques  do  la  maladic,  exception  nolle  d einblee, 
consecutive  a l’angine  diphterique  ou  au  croup,  sera  d’une  constatation 
facile  apres  ensemencement,  grace  au  mode  de  developpement  et  aux 
caracteres  de  ses  cultures.  Le  pncumocoque  se  trouvera  surtout  dans  deux 
formes  cliniques  separees,  soit  dans  les  moules  fibrineux  plcins  rencon- 
tres dans  certains  crachats  pneumoniques,  surtout  dans  la  pneumonic 
massive  de  Grancher,  soit  dans  des  cas  de  bronchite  aigue  pseudo-mem- 
brancuse  isolee.  Le  streptocoque  a ete  rencontre  dans  quclques  cas. 

L’examen  bacteriologique  des  bronchites  pseudo-membraneuses  chro- 
niques  a donne  des  resultats  beaucoup  moins  precis.  Differents  micro- 
organismes  ont  ete  rencontres.  Le  pncumocoque.,  avec  sa  facilite  de 
production  d’exsudats  de  cette  nature,  a necessairement  a son  compte  un 
certain  nombre  de  fausses  membranes,  mais  Margniaux  a observe  un  cas 
du  au  pneumo-bacille  de  Friedlandcr.  P.  Claisse,  dans  un  cas  deLandouzy, 
a trouve  du  pneumocoque,  dans  un  cas  de  Landrieux  et  Triboulet  egale- 
ment;  mais,  dans  un  troisieme  cas  dont  il  a fait  une  interessante  des- 
cription, il  a trouve  du  streptocoque.  On  voit  done  qu’actuellement  on  peut 
se  borner  a dire  que  la  bronchite  pseudo-membraneuse  chronique  a une 
origine  multiple  tout  en  reconnaissant  souvent  pour  cause  le  pneumocoque. 


CHAP1TRE  III 

SIGNES  PHYSIQUES 


A.  — INSPECTION 

L’inspection  est  un  des  moyens  d’investigation  qui  sont  le  plus  facile- 
ment  omis,  du  moins  dans  l’examen  rapide  du  malade.  EUc  pent  cepen- 
dant  donner  par  elle-memc  des  renseignements  precieux  pour  le  dia- 
gnostic Je  ne  parle  pas  des  cas  ou  celui-ci  a erre  completement  poui 
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I’avoir  negligee  (zona,  tumeur  on  pcriostite  coslalcs  meconnus)  ct  cepen- 
dant  ces  fails  sont,  frequents,  mais  do  ceux  oil  une  voussurc  on  une 
retraction  plus  on  mains  aceentuees  et  partielles  appcllcnt  l’attention  du 
clinicien  sur  le  point  a examiner. 

L’inspection  du  thorax  devra  d’abord  noter  an  point  de  vue  dc  la 
semiologic  des  voics  respiratoircs  deux  ordres  dc  deformations  qui 
peuvent  avoir  lour  importance  pour  le  pronostic  el  le  diagnostic  des  affec- 
tions thoraciqucs.  Ce  sont  les  deformations  professionnelles,  et  les 
deformations  dues  d un  etat  pathologique  ancien  du  squelette.  Les 
premieres  sont  pen  nombreuses,  elles  peuvent  tcnir  soit  a la  prcssion  dc 
certains  outils  (cnfoncement  du  sternum  chez  les  cordonniers,  etc.),  soit 
a des  deviations  dues  a I’attitude  habituelle  necessitec  par  la  profession. 

!Nous  devions  les  signaler  sans  y insister  davantage.  Les  deuxiemes  sont 
plus  importantes  ct  rentrcnt  davantage  dans  noire  cadre,  cn  ce  sens 
qu’ elles  impliquent  pour  le  porteur,  par  le  fait  de  la  gene  respiratoirc  et 
circulatoire  qu’elles  produisent,  un  pronostic  plus  serieux  dc  la  maladie, 
parfois  benigne  cn  ellc-memc,  dont  ils  sont  atteints.  Les  bronchites  des 
bossus,  par  exemplc,  sont  evidemment  plus  graves  et  plus  tenaces  quo 

I celles  des  gens  a thorax  normal.  On  reconnaitra  les  thorax  des  anciens 
rachitiques  a la  bosse  costale  posterieure,  ceux  des  maux  de  Pott  a la 
hosse  rachidienne ; enfin  certaines  scolioses  aceentuees,  ou  des  courbures 
vcrtebrales  de  compensation  chez  d’ancicns  coxalgiqucs  ou  luxes  dc  la 
hanche,  peuvent  donner  lieu 
a des  deformations  du  thorax, 
importantes  a noter. 

Cet  ordre  d’anomalies  du 
squelette  une  fois  elimine,  la 
semiotique  des  voies  respira- 

Etoires  pourra  tirer  son  profit 
dc  deux  ordres  dc  modifica- 

1 

tions  dans  l’apparence  nor- 
■ male  du  thorax.  Ce  seront 
des  deformations  generalcs  et 
des  deformations  limitees, 
ccllcs-ci  dans  les  maladies 
chroniques  ou  les  maladies 
aigues  del’arbre  respiratoirc. 

1°  Deformations  gene- 
rates. — Deux  types  surtout 
permettent  dc  faire  un  dia-  r'°- 86- — Thorax  d'lin  emphysema  teux  (Marfan), 
gnostic  base  presque  sur  la 

seule  inspection  et  de  reconnaitre  le  thorax  dc  l’emphysemateux  et  le 
thorax  du  phtisique. 

Le  thorax  de  V emphysernaleux  a une  premiere  periode  esl  constitue 
par  la  poitrinc  « glohuleusc  » caracteristique.  Le  sternum  est  projete  cn 
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avan|  d lcs  cotes  superieures  egalement.  Tout  pout  sc  bornor  a cette 
dbauehe  tie  deformation.  Mais.  chez  lcs  vicux  cmphysemaleux,  lcs  modifi- 
cations do  rasped  tie  la  poi trine  sont  plus  accentuees.  (Test  on  veritable 
thorax  « on  tonneau  » tjuc  1 on  constate  : cost,  cn  sonnne,  1 exageiation 
du  d'etre  precedent.  La  projection  en  avanl  tie  la  paroi  thoracique  a deter- 
mine ^in  clVacemcnt  ties  creux  sus  ct  sous-claviculaires.  Lcs  diametres  ■ 
Iransversaux  ct  antero-posterieurs  sont  augments  par  distension  des 
espaces  intercostaux,  ct  la  partie  moyenne  tie  la  poitrine  prcnd  ainsi  un 
aspect  tie  dilatation  generate  qui  expliquc  la  comparaison.  Gelle-ci  est 
encore  confirmee  par  lc  retrecissement  de  la  partie  infericurc  du  thorax 
du  a 1’ effort  du  diaphragme  ct  des  muscles  expiratcurs  inlericurs,  Ainsi 
constitue,  le  thorax  des  emphysemateux  constitue  un  type  chmquc  bien 
facile  a rcconnaitrc. 

A cette  poitrine  dilutee  nous  pouvons  opposer  1 aspect  si  paiticulier 

revele  par  L inspect  ion  du  phlisi - 
que.  Laissant  tic  cote  les  defor- 
mations limitees  si  frequentes 
chez  celui-ci,  on  est  frappe  de 
suite  chez  le  tuberculeux  avance 
de  l’atrophie  de  la  partie  supe- 
rieure  de  la  poitrine.  Lcs  espaces 
intercostaux  sont  retractes,  comnie 
tires  en  arriere  et  presented  une 
atrophie  des  muscles  qui  lcs  con- 
stituent. La  partie  inferieure  du 
thorax,  an  contrairc,  qui  peine 
plus  que  chez  un  sujet  normal,  con- 
traste  avec  1’ atrophie  de  la  partie 
superieure. 

11  existe  d’autres  affections  chro- 
niques  du  poumon  qui  peuvent 
ainener  une  deformation  generate 
de  la  poitrine,  telles  les  pneumo- 
konioses  et  certaines  formes  de 
sclerose  du  poumon.  Nous  avons 
voulu  seulement  mettre  cn  relief 
et  en  opposition  deux  exemplcs 
frappants  dans  lesquels  l'inspec- 
tion  seule  permet  tie  laire  lc  dia- 
gnostic entre  deux  classes  nom- 

Fig.  87.  — Thorax  d'un  phtisique  (Marfan).  hreilSCS  de  tOUSSeUl’S. 

2°  Deformations  limitees.  — 
Auctions  chroniques.  - Les  deformations  limitees  dans  les  malady 
chroniques  tics  voios  respiratoires  peuvent  so  manil les  t i } ' .Qn 
dilatation,  soit  par  une  retraction  tie  la  paroi  thoracique. 
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s’observc  soit  a la  part^e  posterieure,  soil  bcaucoup  plus  rarcment  a la 
partic  anterieurc  de  la  poitrine.  Dans  ce  dernier  cas,  d’ailleurs  exccp- 
tionnel,  elle  pent  etrc  due  a une  tumeur  des  ganglions  mediaslinaux, 
inais  appartient  ordinairement  a des  organes  qui  ne  rentrent  pas  dans  les 
voies  respiratoires.  II  n’en  esl  pas  de  memc  des  dilatations  liinitecs  du 
thorax  posterieur. 

Gertaines  pleuresics  ancienncs,  enkystees  on  non,  peuvent  exception- 
nclleinent  donncr  lieu  a des  augmentations  de  diametrc  de  certains  points 
du  thorax.  Nous  les  retrouvcrons  dans  un  instant.  Quelques  tumeurs  du 
poumon  peuvent  egalement  donner  lieu  a cc  memo  phenornenc.  Parmi 
ees  dernieres,  les  plus  intercssantes  sont  les  kystcs  hydatiques  qu’une 
ponction  exploratrice  permcttra  souvent  seule  de  reconnaitre.  En  somrne, 
les  dilatations  thoraeiques  liinitecs,  liecs  aux  affections  chroniques  sont 
races  dans  la  clinique  usuclle.  Les  retractions  sont,  an  contraire,  le 
prop  re  des  maladies  chroniques  du  poumon  a evolution  limitee.  Nous 
avons  parle  plus  haul  de  Gasped  general  du  thorax  des  tuberculeux.  Or,  a 
cette  deformation  vicnnent  se  joindre  les  deviations  dues  aux  localisations 
particulieres  du  processus  bacillaire. 

Ees  pleuresics , apres  leur  guerison  clinique,  laissent  a leur  suite  une 
retraction  tres  specialc  du  point  oil  se  sont  produitcs  les  adlierences. 
On  elles  aient  etc  seches  on  qu’elles  aient  ete  accompagnecs  d’epanche- 
incnt,  elles  out  presque  toujours  pour  consequence  G union  des  deux 
leuillets  et,  par  suite,  un  affaissement  de  la  paroi  thoracique  attenant  an 
leu  i I let  parietal.  Cette  deformation,  si  frequentc  chez  les  tuberculeux, 
pouvant  d ailleurs  succeder  aux  plcuresies  non  tuberculeuscs,  se  ren- 
contre ordinairement  a la  partic  postero-laterale  droite  inferieure,  siege 
classique  des  affections  bacillaires  precoces  de  la  plevre.  Nous  nc  parlons 
pas  ici  des  grandes  deformations  retractiles  consecutives  aux  interven- 
tions chirurgicalcs  (empyemes,  Estlander,  etc.),  faciles  a reconnaitre. 

La  pleuresie  seche  qui  accompagne  les  poussecs  bacillaires  du  sommet 
pent  egalement  en  cc  point  determiner,  par  I accollement  des  feuillets, 
cei  taines  retractions  partielles  du  thorax.  Mais  ces  retractions  du  sommet 
sont  dues  generalcment  a des  facteurs  multiples  parmi  lesquels  la  sclerose 
pcricaverneuse  joue  un  grand  role.  Quelle  que  soit  leur  cause,  ces  depres- 
sions sous-claviculaires,  generalcment  liinitecs  a un  cote,  sont  un  signe 
de  valeur  pour  le  diagnostic  d’inspection  de  la  bacillose. 

Affections  aiejues.  Dans  les  affections  aigues  de  la  plevre  ct,  du 
poumon  I inspection  ne  permet  gnere  de  reveler  qu’une  seule  modifi- 
cation de  G aspect  thoracique,  e’est  la  dilatation.  Cclle-ci  pent  etre  visible 
a Gccil  nu,  frapper  le  regard  des  l’abord,  cost  cc  qui  a lieu  dans  la  pleu- 
resie avec  epanchement  abondant;  ou  n’etre  rendue  tangible  que  par  une 
mensuration  soigneuse,  par  la  cyrtometrie,  e’est  cc  quia  lieu  pour  cer- 
taincs  pneumonies  et  meme  pour  certaines  congestions  pulmonaires. 

La  dilatation  thoracique  de  la  pleuresie  se  fait,  suivant  Woillez,  apres 
les  premiers  jours  de  la  maladic,  quand  Gepanchcment  est  deja  forme  en 
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([iiantite  appreciable.  Ellc  so  fait  on  memo  temps  en  dehors,  en  arriere  et 
on  avant,  olio  csl  circonferentiellc.  Cotto  dilatation  pourrait  atteindre  5 a 
(i  centimetres,  inais  lo  siege  ordinaire  de  la  plcuresie  du  cole  droit  la 
diminne  deia  de  2 a 5 centimetres,  etant  donnee  la  predominance  nalu- 
rcllc  de  cc  cote. 

La  dilatation  s’accompagne  d’un  cffacement  des  espaccs  intercostaux 
dus,  disentMM.  Fernet  et  d’lleilly,  a une  paralysie  inflammatoire  do  cos 
muscles. 

L’inspection  dans  certains  do  cos  cas  perinet  de  constater  Vcedeme  de 
la  paroi  llioracique.  Bien  quo  cclui-ci  puissc  s’obscrver  dans  les  pleu- 
resies sdreuses,  l’hypothese  d’un  epanchement  purulent  devra  toujours 
dans  cos  cas  se  presenter  a Fesprit. 

La  plcuresie  n’est  pas  sculc  a presenter  une  dilatation  de  la  cage  thora- 
cique.  On  retrouve  cette  meme  deformation,  mais  moins  developpee  dans 
lo  pneumothorax,  quo  d’autres  signes  cliniques  permettront  de  distin- 
guer  de  l’affection  que  nous  venons  de  signaler.  Notons  a cette  occasion, 
dans  cette  maladie,  les  vergelures  du  cote  sain  (Thaon,  Gimhert)  dues 
peut-etre  a la  distension  compensatrice  de  ce  cold  produisant  des  erail- 
lures  de  la  partie  profonde  de  la  peau  (Netter). 

La  dilatation  constatde  a la  vue  peut  ne  pas  etre  generate,  ellc  peut 
etre  limitee  en  des  points  differents  soit  a la  partie  posterieure,  soit  a la 
partie  antero-laterale  d’un  des  cotes  de  la  poitrinc.  11  s’agit  ordinairement 
dans  ce  cas  de  pleuresies  ou  de  pneumothorax  enkystes  qu’un  examen 
plus  approfondi  permettra  de  reconnaitre.  Certaines  de  ces  dilatations  ne 
sont  pas  immobiles,  clles  sont  parfois  animecs  de  battements  isochrones 
aux  pulsations  cardiaqucs  et  constituent  cc  que  l’on  a appelc  Yempyeme 
pulsatile,  bien  etudie  par  Comby.  C’cst,  en  somme,  la  transmission  a 
une  partie  de  la  paroi  thoracique  gauche,  grace  a certaines  conditions 
pathologiques  particulieres,  des  battements  du  cceur. 

Pour  qu’clle  puisse  se  procluire,  il  faut  que  lc  poumon  retracte  et  corn- 
prime  soit  pour  ainsi  dire  attache  au  coeur.  II  sort  alors  de  ballon,  trans- 
mettant  a la  masse  liquidc  ou  gazeuse  les  mouvements  du  muscle  car- 
diaque. 

Jc  dis  a la  masse  liquide  ou  gazeuse  car,  si  on  peut  1 observer  dans  la 
plcuresie,  e’est  surtout  dans  le  pneumothorax  qu’on  le  voit  apparaitre. 
Cette  condition  d’un  pneumothorax  ferine,  bien  entendu,  serait  neces- 
saire  suivant  quelques  auteurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  pbenomenc  d em- 
pyeme  pulsatile  est  un  fait  interessant  dans  l’histoirc  des  pleuresies  pm  u- 
lentcs  et  des  pneumothorax  tuberculeux.  11  peut  exister  passagerement . 

A 1’ examen  exterieur  du  malade  doit  etre  joint  celui  des  autres  parties 
du  squelette.  11  en  est  un  qui  fait  partie  de  la  semiotique  dcs  maladies 
bronchopulmonaires.  C’est  celui  des  extremites  digitales  des  membics 
superieurs  et  inferieurs.  Dans  les  maladies  qui  out  pour  resultat  un 
trouble  permanent  et  croissant  de  l’hematose,  une  modification  de  la 
texture  des  os  des  doi<fts  et  de  la  main,  amene  d abord  les  deformation^ 
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en  baguettes  cle  tambour,  Ics  cloigts  hippocratiques,  qui  cn  sont  la 
consequence.  A un  degre  plus  avancc  il  y a line  veritable  osteo-arthro- 
palhie  hypertrophiante  pneumique,  bien  etudiec  par  Marie,  qui  envahil 
les  os  du  carpc  et  du  tarse  cn  augmentant  etonnamment  le  volume  des 
extremites.  C’cst  dans  la  bronchitc  chronique  avec  dilatation  des  bronchos 
ct  la  bacillose  pulmonaire  ipie  ces  alterations  sont  observees  le  plus 
frequemment. 

Nous  n’avons  jusqu’a  present  etudic  l’inspcction  que  dans  la  recherche 
des  diflerentes  deformations  du  thorax.  Elle  a encore  unc  grande  impor- 
tance pour  1’etude  des  modifications  respiratoires . Nous  avons  deja 
effleure  ce  sujet  en  parlant  de  la  dyspnee  constatable  a simple  vue.  Mais, 
en  dehors  de  ce  grand  symptomc  fonctionnel,  il  pent  exister  a un  examen 
attentif  des  modifications  de  nombre,  de  rythme,  d’intensite. 

La  constatation  du  nombre  des  respirations  est  importante.  Si  Ton  se 
souvient  que  la  frequence  de  la  respiration  varie  chez  l’adulte  de  14  a 20 
et  chez  le  nouveau-ne  de  40  a 45,  on  pourra  juger  de  1’acceleration  des 
mouvements  thoraciques.  Gombien  de  fois,  chez  les  rougeoleux,  la  preci- 
pitation du  mouvement  respiratoire  n’a-t-elle  pas  annonce  la  broncho- 
pneumonie  avant  l’apparition  de  tout  autre  signe?  Chez  l’enfant  du 
premier  age,  n’est-ce  pas  le  signe  classique  d’une  affection  aigue  des 
voies  respiratoires?  Le  type  et  le  rythme  respiratoires  constituent  egalc- 
ment  un  element  important  de  la  semiotique  thoracique. 

La  respiration  pent,  en  effet,  anormalement  se  fairc  suivant  le  type 
costal  superieur  (pleuresie  diaphragmatique),  ou  bien  e’est  la  partie  infe- 
rieure  du  thorax  qui  est  l’objet  d’une  dilatation  plus  active  comme  chez 
les  tuberculeux,  par  exemple. 

Son  rythme  peut  se  modifier;  au  lieu  d’une  inspiration  sensiblement 
egale  a l’expiration  on  peut  voir,  il  l’inspection,  cette  derniere  se  pro- 
longer  outre  mesure  comme  dans  l’emphyseme  pulmonaire,  ou  bien 
1 inspiration  devient  « tiree  »,  pour  ainsi  dire,  par  la  presence  d un  obstacle 
tracheal  ou  bronchique. 

Enfin,  les  troubles  dans  l’egalite  normale  des  phenomenes  respira- 
toires ont  aussi  leur  importance.  L’immobilite  d’un  cote  du  thorax,  soit 
sous  1 influence  de  la  douleur,  soit  sous  l’influence  d’un  obstacle  a la 
dilatation  pulmonaire  aerienne,  attirera  l’attention  sur  le  cote  malade. 
Dans  l’examen  d’un  seul  cote,  on  pourra  constater  la  dilatation  des  parties 
superieures  dans  l’emphyseme  limite,  la  retraction  inspiratoirc  des 
espaces  intercostaux  dans  certains  pneumo-thorax,  dans  certaines  adhe- 
rences  pleurales,  au  sommet  chez  les  tuberculeux.  On  voit  quelle  im- 
portance peut  prendre,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  I’inspection  du  ma- 
lade (*). 


(Q  Nous  avons,  bien  entendu,  laisse  de  cole  Ics  modifications  du  rythme  et  du  type  respira- 
toires dues  aux  affections  nervcuscs  (Cheyne-Stokcs,  etc.)  ou  resultant  soit  d’une  intoxication 
d'origine  exogene,  soit  d’une  auto-intoxication,  qui  seront  examinees  ailieurs. 
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Ces  modifications  out  unc  telle  valour  quo  l’on  a tente  de  les  serrer 
encore  de  plus  pres.  Les  pcrfectionnements  apportes  aux  appareils  enre- 
gistreurs  depuis  les  travaux  de  Marey,  out  perrnis  d’appliquer  ceux-ci  au 
releve  graphique  du  nombre  et  de  la  valeur  dcs  mouvements  respiratoires. 
De  la  lit  pnen mograph ie . On  sait  en  quoi  consislc  cctte  methode  qui  a 
pour  but  de  faire  transcrirc  graphiquement  par  un  style  sur  tin  cylindre 
tournant  suivant  unc  vitesse  egale  et  sous  forme  de  courbc,  l’amplitude 
el  le  nombre  dans  un  temps  donne  des  mouvements  respiratoires.  On 
pent  avoir  ainsi  un  trace  permettant  la  comparaison  avee  cclui  d im 
homme  sain.  G’est  ce  quo  perrnettent  de  faire  le  pneumograpbe  de  Marey, 
le  stethographe  de  Riegel.  Dans  certaines  conditions  pathologiques,  la 
pleuresie,  la  pneumonic,  on  pent  voir  la  difference  des  lignes  d’ascension 
et  de  desccntc  companies  a celles  d un  poumon  normal.  Dans  l’emphy- 
semc  pulmonaire,  la  ligne  respiratoire  est  plus  droite  et  plus  courte,  la 
ligne  expiratoire  plus  longue  etplus  oblique  que  sur  le  trace  pliysiologique. 

Dans  la  phtisie  pulmonaire,  merae  au  debut,  le  pneurnographe  pent 
donner  dcs  renseignements  interessants  (Hirtz,  Brouardel,  Regnard,  cites 
par  Marfan).  11  permet  deconstater  une  acceleration  des  mouvements  respi- 
ratoires, un  rythme  irregulicr  et  une  diminution  de  l’amplitude  du  trace. 

Gilbert  et  Roger  out  fait  des  recbercbes  analogues  avec  un  appareil 
permettant  la  stethographie  bilaterale,  e’est-a-dire  montrant  le  graphique 
des  deux  poumons  d’un  meme  sujet.  C’est,  Inen  entendu,  dans  la  pleu- 
resie que  cettc  etude  offre  le  plus  d’interet.  Ces  auteurs  out  inontre  que 
l’amplitude  du  cote  sain  etant  de  7 a 5 millimetres,  celle  du  cote  malade 
pouvait  tomber  de  4 a 1/2  millimetre.  11s  ont  inontre  que  des  differences 
analogues  pouvaient  sc  presenter  dans  le  pneumothorax.  On  voit  persister 
apres  guerison  de  la  pleuresie  des  differences  d’amplitude  appreciables  a 
cette  methode. 

Signalons  enfrn  un  cssai  d’enregistrement  des  mouvements  de  1 air 
communique  a un  appareil  inscrivant  ces  mouvements  sous  tonne  d un 
trace  ascendant  pour  I'inspiration,  descendant  pour  l’expiration.  Cet 
instrument  appcle  V anapnographe  de  Bcrgeon  et  Kaptas,  permet  de  con- 
stater  le  rapport  et  les  irregularites  des  deux  mouvements  de  la  respira- 
tion. 11  donne  cn  somme  des resultats  analogues. a ceux  des  pneumographes 


et  dcs  stethographes  par  un  procede  different. 

Dans  ces  derniers  mois,  la  decouverte  des  proprietes  si  particulieres  de 
penetration  des  rayons  de  Roentgen  a perrnis  a la  chirurgie  et  a la  mede- 
cine  la  cops  ta  tat  ion  pour  ainsi  dire  visuelle,  grace  a la  photographic  des 
lesions,  de  I’affection  soupyonnee  par  le  medecin.  M.  Bouchard,  dans  unc 
serie  de  communications  a l’Academie  des  sciences,  a inontre  le  profit, 
•pie  Ron  pouvait  tirer  de  l’applieation  de  ce  procede  au  diagnostic  des 
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maladies  des  voies  respiratoires.  La  radiographic  lui  a perm  is  de  con- 
stater  1’ existence  d 'inlilt rations  tuherculcuses,  de  pleuresies,  d adenopa- 
thies tracheohronchiques  snr  lesqnelles  son  attention  a etc  ainsi  attiree. 
Beclere,  Oudin,  Ilarthelemy  out  signale  de  nouvoaux  f'aits  dn  memo 
genre.  Dans  deux  cas  interessants  ils  ont  pu  rapporter  an  poumon  droit 
un  kyste  hydatiqne  semhlant  dmrigine  hepatique,  et  reconnaitre  par  la 
difference  des  mouvements  diaphragmatiques  des  adherences  dn  sil Ion 
costal  inferieur  d’nn  cote. 


C.  — MK.NSUiiATIO.V  — CYRTOMETRIE.  — PNEUMOMETIUE 


Les  modifications  de  dia  metre  quo  nous  avons  passe  rapidement  on 
revne  dans  havant-dernier  paragraphe,  sont  visibles  a l’oeil  et  d’nn 
diagnostic  rclativement  facile.  II  en  cst  d’autrcs  pins  faibles  et  qui  out 
besoin  de  qnelqne  artifice  pour  les  deceler.  G’est  ainsi  qne  la  dilatation 
d’nn  cote  dn  thorax  peut  etre  revelee  par  la  mensuration  dans  la  pneu- 
monic, dans  la  congestion  d forme  de  pleuresie  (spleno-pneumonic  do 
Grancher)  et  memo  dans  la  congestion  pleuro-puhnonaire  de  Woillez. 

Dans  ces  cas  de  diagnostic  pins  delicat,  c’est  a 1’aidc  d’nn  metre  qne 
Ton  arrive  a mesnrer  la  difference  des  deux  cotes  de  la  poitrine;  on 
pent  anssi  sc  scrvir  d’nn  compas  d’epaisscur.  On  pent,  par  le  procede  du 
cordeau  de  Pitres  tendu  de  la  fourchette  sternale  ii  la  symphyse  pu- 
bienne,  constater  s’il  existe  on  non  de  la  deviation  de  la  pointe  du  ster- 
num d’un  cote  on  de  l’autre  (pleuresie),  et  cette  constatation  line  f’ois 
faite,  il  devicnt  facile  de  rapporter  a sa  veritable  source,  par  la  seule  ins- 
pection et  la  mensuration,  la  dilatation  thoracique. 

C’cst  Woillez  qui  avait  surtout  donne  a la  mensuration  thoracique  un 
role  capital.  La  cyrtornetrie  etait  un  de  ses  principaux  moyens  d’invcsti- 
gation  : son  appareil,  le 
cyrtometre,  etait  con- 
stitue  par  line  seric  de 
chainons  de  corne  arti- 
cules  entre  cux  par  des 
rivets  et  capables  de 
prendre  toutcs  les  formes  du  thorax  sur  lequcl  on  l’appliquait.  Deux  arti- 
culations permettaient  d’ouvrir  l’appareil  pour  le  deplacer  et  de  le  trans- 
porter sur  un  papier.  En  suivant  avee  un  crayon  le  contour  interienr  du 
cyrtometre  ainsi  reporte,  on  a la  courhc  et  la  forme  du  thorax  examine. 

Woillez  arrivait,  disait-il,  a mesurer  avee  ce  procede  des  dilatations 
Ires  minimes,  mcmc  cellos  amenees  par  la  congestion  pulmonairc.  On 
peut,  avee  cct,  instrument,  mesurer  aussi  le  deg  re  de  dilatation  du 
thorax ; il  faut  pour  cela  l’appliquer  apres  unc  inspiration  forcee  et  apres 
une  expiration  forcee.  La  mensuration  avee  un  metre  on  l’amplexation 
simple  de  la  poitrine  comparativement  faite  des  deux  cotes  avee  les  deux 


Fig.  88.  — Segments  du  cyrtometre  de  Woillez. 
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mains,  donnernil  des  renseignements  tres  suffisants  dans  lc  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Nous  elevens  ranger  aupres  de  ces  moyens  d’ investigation  un  mode 
d’exploration  qni,  dans  un  certain  nombre  d’aflcctions  chroniques  des 
voies  respiratoires,  doit  etre  pratique  si  1’on  veut  etre  an  courant  du 
veritable  ctat  du  parenchyme  pubnonaire,  jc  veux  parler  de  la  rnesure  de 

la  capacity  respiraLoire  de  la  pneu- 
momtUrie  ou  spirometrie.  C’est  Hut- 
chinson qui  le  premier  permit  par 
son  appareil  la  rnesure  de  la  quantile 
d’air  contenue  dans  lc  thorax.  Cette 
recherche  est  utile  dans  nombre  de 


Fig.  90.  — Spirometre  de  Boudin. 


cas.  Des  appareils  multiples  ont  ete 
inventes  pour  cette  exploration. 

Le  principe  de  cclui  d’Hutchinson 
est  en  somrne  celui  du  gazometre, 
l air  expire  fait  monter  une  cloche 
plongeant  dans  un  reservoir  d’eau.La 
cloche  s’abaisse  pendant  L inspiration, 
un  index  gradue  permet  de  noter  la 
quantite  d’air  employee  dans  les  deux 

cas.  Le  spirometre  de  Boudin  est  egalement  tres  simple,  il  seit  a mc- 
surer  la  capacite  respiratoire  des  jeunes  consents.  Le  spirometie  de 
Waldenburg  repose  sur  le  principe  du  manometre,  la  pression  aerienne 
faisantmouvoirunecolonne  de  mercure. 

Quel  que  soit  1 instrument  employe,  on  doit  d abord  se  rappelei  les 
conditions  normales  d’inspiration  et  d’expiration.  La  capacite  respiiatoiie 
d’un  bomme  sain  est  de  5000  a 4000  centimetres  cubes,  ccllc  de  la 
femme  de  2000  a 5000.  La  pression  inspiratoire  est  a 1 ctat  noimal 
toujours  plus  faible  que  la  pression  expiratoire;  la  pression  inspiratoiie 
moyenne  est  de  44  millimetres  de  mercure,  la  pression  expiratoire  de 
GO  millimetres  environ.  Dans  les  respirations  lorcecs,  les  deux  temps 
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donnent.  le  premier  60  a 70  millimetres,  le  deuxieme  80  millimetres. 

La  pneumatometrie  n’a,  on  le  comprend,  pas  d’importance  dans  les 
affections  aigues  de  l’appareil  respiratoire  : dire  que  dans  la  pneumonic 
et  la  pleuresie  la  pression  inspiratoire  et  expiratoire  cst  diminuee,  n’a 
rien  qui  doive  surprendrc;  d’ailleurs,  il  est  plus  prudent  de  nc  pas  faire 
cos  recherches  forcees.  Mais  dans  les  affections  chroniques  el  cn  parti- 
culier  dans  deux  d’entre  dies  on  peut,  me  me  au  debut,  ranger  la  spiro- 
metrie  parmi  les  bons  elements  de  diagnostic. 

Dans  V emphyskme  pulmonaire , la  capacite  vitale  du  poumon  tombe 
rapidement  de  5 ou  4 litres  a 2 et  meme  a 1 litre.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  chcz  ces  malades  qui  ne  vident  pas  leur  poitrine,  il  y a un 
air  residual  augmente.  Nous  avons  vu  que  la  pression  expiratoire  est 
toujours  a l’etat  normal  plus  forte  que  la  pression  inspiratoire.  Les  deux 
pressions  diminuent  dans  l’emphyseme,  mais  la  pression  expiratoire  plus 
que  la  pression  inspiratoire  qu’elle  arrive  a egaler.  Celle-ci  la  depasse 
meme  quelquefois. 

Dans  la  phtisie  pulmonaire , la  diminution  de  la  capacite  respiratoire 
est  la  regie.  11  faut  se  metier  des  sujets  chez  lesquels  on  la  voit  diminuer 
progressivement.  Elle  s’affaiblit  en  tout  cas  a mesure  que  la  maladie 
progresse.  La  pression  inspiratoire  est  la  premiere  a diminuer,  mais  la 
pression  expiratoire  suit,  et  on  peut  dire  que  la  diminution  des  deux 
pressions  est  la  regie  quand  la  maladie  continue  son  evolution. 


D.  — PALPATION 

L’application  de  la  main  ou  des  doigts  sur  la  paroi  thoracique  est  un 
element  de  diagnostic  moins  precieux  que  ceux  que  nousallons  examiner 
tout  a l’heure,  la  percussion  et  Lauscultation.  Il  fournit  toutefois  des 
renseignements  de  reelle  valeur  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

L’inspection  nous  a revele  les  differences  de  mobilite  des  deux  cotes 
de  la  poitrine;  la  palpation  pratiquee  avec  les  deux  mains,  1 ' amplexation, 
permettra  souvent  mieux  encore  de  se  rendre  compte  de  la  dilatation 
permanente  d'un  des  cotes  et  de  son  defaut  de  distension  sous  l’in- 
fluence  des  mouvements  respiratoires.  G’est  surtout  dans  la  pleuresie 
que  cette  constatation  prendra  de  la  valeur  et  e’est  la  que  le  phenomene 
se  fera  le  plus  facilement  sentir.  Le  pneumothorax  donnera  les  memos 
sensations  ainsi  que  les  tumeurs  volumineuses  (liyda tides)  du  poumon. 
Mais  on  peut  constater  cette  diminution  de  Vincursion  thoracique  dans 
d’autres  maladies,  les  unes  benignes  qui  immobilisent  le  thorax  par 
1’intensite  seule  de  la  douleur  (pleurodynie,  nevralgies,  zona),  les  autres 
plus  graves,  au  contraire,  mais  dans  lesquelles  l’element  douloureux  cst 
encore  une  des  causes  de  rirnmobilisation  volontaire  du  cote  malade 
(pneumonie  au  debut,  congestion  pulmonaire  simple,  pleuresie  avant 
l’cpanchement). 
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Dims  nn  onlre  oppose,  la  palpation  revelera  au  contraire  certaines 
retractions  qui  sc  produisent  sous  l’inlluence  dcs  mouvements  respira- 
loires  a la  suite  d’ancicnnes  pleuresies  par  cxemple. 

<2°  La  palpation  donnera  parfois  dcs  sensations  lactiles  varices.  C’est 
iiinsi  one  certains  frottements  miles,  soil,  ccqui  est  rare,  au  debut  d’une  . 
pleuresie,  soil,  cc  qui  est  plus  frequent,  apres  la  disparition  de  tout  epan- 
chement  par  induration  dcs  adhercnces  de  guerison,  peuvent  souvcnt  etre 
pergus  a la  main.  On  pent  egalernent  « sentir  » les  rales  qui  ont  leur 
siege  dans  le  parenchyme  pulmonairc  : chez  les  sujets  maigres  on  a la 
sensation  tactile  des  gros  rales  de  bronchite.  Le  fait  est  ordinaire  chez 
I’enfant.  Dans  les  fontcs  tuberculeuses  du  sommet  du  pournon,  la  main 
pent  souvent  percevoir  les  craquements  bumides  qui  accompagnent 
1’elTondremcnt  des  parties  infiltrees. 

5°  Dans  les  cas  oil  l’on  a constate  la  dilatation  d’un  cote  du  thorax,  on 
peut  etre  amene  a rechercher  et  a trouver  la  distension  des  espaces 
intercoslaux.  On  constate  qu’ils  ont  acquis  une  tension  particuliere  dans 
certaines  pleuresies  (Gourbeyre).  On  pent  meme  trouver  une  certaine 
fluctuation  par  la  palpation  entrc  deux  doigts  (un  de  chaque  main),  ce 
sont  la  des  cas  tres  cafes  cites  par  Monneret  et  Fleury  (Netter). 

Si  cettc  fluctuation  des  pleuresies  simples  est  exceptionnelle,  il  est  des 
cas  oil  el  le  devient  classique.  Dans  certaines  pleuresies  purulentes  avec 
tendance  a s’evacuer  spontanement  au  dehors,  on  voit  dans  un  espace 
intercostal  se  developper  une  tumefaction  liquide,  reducible  et  fluctuante. 
C’est  habituellement  a la  partie  anterieure  de  la  poitrine,  vers  le  6e  espace, 
qu’on  voit  ce  phenomene  se  produire.  C’est  la  Yempyeme  de  necessite, 
accident  ordinairement  facheux  et  de  mauvais  pronostic,  tant  par  la 
gravite  de  la  maladie  qui  le  determine,  que  par  le  siege,  si  difficile  a 
utiliser  pour  l’antisepsie,  de  l’ouverture. 

Pour  en  finir  avec  la  fluctuation,  mentionnons  le  phenomene  decrit  par 
Tripier  sous  le  nom  de  fluctuation  vibratoire  et  qui  se  pergoit  en  appli- 
quant  la  main  sur  le  thorax  pendant  que  l’on  frappe  a plat  avec  l’autre 
main  sur  le  point  oppose.  Ce  signe  existerait  surtout  dans  les  epanche- 
ments  sereux,  non  enkystes,  de  grande  ahondance  (Netter). 

Nous  avons  signale  Vcedeme  dans  le  chapitre  precedent  en  indiquant  sa 
signification,  nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Notons  la  crepitation  si  particu- 
liere de  V eniphyseme  sous-cutane  dans  les  plaies  ou  dechirures  internes 
du  pournon. 

4°  11  nous  reste  a examiner  le  renseignement  le  plus  precieux  fourni 
par  la  palpation,  c’est  la  modification  sous  la  main  des  vibrations 
vocales. 

A l’etat  normal,  la  main  appliquee  sur  la  paroi  de  la  poitrine  pergoit 
plus  ou  moins  facilement,  suivant  les  regions,  l’ehranlement  cause  par  la 
prononciation  des  syllahes  roulantes,  a la  cage  thoracique.  Ccs  vibrations 
sont  surtout  perceptibles  a la  partie  anterieure  et  posterieure,  et  a la  partie 
jiostcrieure  au-dessous  de  l’omoplate.  C’est  dans  ccs  points  que  les  modi- 
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lications  notees  a co  phenomena  ont  leur  valeur.  Lcs  vibrations  thoraciques 
peuvent  etre,  suivant  lcs  cas,  augmentees  ou  diminuees. 

a.  V augmentation  des  vibrations  vacates  pent  etre  plus  on  moins 
marquee  : lantot  tres  nette  et  facile  a pereevoir,  lantot  ayant  besoin  d’etre 
recherchee  avec  soin  et  par  une  etude  comparative  Ires  approfondie  des 
deux  cotes.  Iiapprochee  des  autres  signes  fonctionnels  et  physiques  el Ic 
permet  de  diagnostiquer  une  condensation  des  voies  de  transmission  des 
vibrations,  e’est-a-dire  du  parenchyme  pulmonaire.  Dans  ce  sens,  elle 
permettra  de  diagnostiquer  a la  main  la  pneumonic  do  certains  epanche- 
inents  pleuraux  qui  la  simulent.  Cette  augmentation  exige  pour  se 
produire  que  les  bronchos  soient  libres  jusqu’au  lien  de  condensation 
(nous  verrons  que  certaincs  pneumonies  ne  remplissent  pas  cette  condi- 
tion) et  que  le  point  atteint  ne  soit  pas  trop  profondement  situe.  Elle 
permet  en  outre  de  distinguer  la  pneumonie  lobaire  de  certains  elats  con- 
gestifs  qui  s’en  rapprochent  mais  qui  ont  pour  caractere  commun  de 
presenter,  au  contra  ire,  une  diminution  de  ces  vibrations.  C’est  un  des 
signes  distinctifs  donnes  par  Potain  de  la  pneumonie  et  de  la  maladie  de 
Woillez  et  qui  permettent  de  separer  Phepatisation  vraie  de  la  congestion 
simple  du  poumon. 

Certaines  congestions  cependant  donnent  lien  egalement  a Paugmenta- 
tion  des  vibrations  locales  : ce  sont  celles  qui  s’accompagnent  de  produc- 
tions pathologiques  qui  augmentent  la  densite  du  parenchyme  pulmonaire 
et  dont  Ie  type  est  la  congestion  du  sommet  chez  les  bacillaires.  En 
examinant  plus  loin  la  reunion  des  signes  physiques,  nous  parlerons  du 
schema  de  Grancher.  L’augmentation  des  vibrations  thoraciques  est  un 
de  ses  elements  les  plus  importants. 

A la  troisieme  periode  de  la  tuberculose,  le  tissu  condense  pericaverneux 
donne  lieu  egalement  a une  augmentation  des  vibrations,  signe  distinctif 
i interessant  avec  le  pneumothorax.  Enfin  certaines  turneurs  solutes  du 
poumon  peuvent  egalement  transmettre  a la  main  des  vibrations  vocales 
exagerees.  Le  fait  a etc  constate  dans  quclques  cas  de  cancer  du  poumon. 

b.  La  diminution  des  vibrations  vocales  pent  reconnaitre  deux  ordres 
de  causes.  Elle  peut  relever  soit  d’une  impermeabilite  des  bronches  ne 
permettant  pas  a la  transmission  de  s’accomplir,  soit  de  Pinterposition 
d’un  plan  anormal  place  entre  les  bronches  et  la  paroi  et  supprimant  la 
possibilite  pour  la  main  de  sentir  Pebranlement  thoracique. 

Le  premier  de  ces  cas  est  en  somme  assez  rare  et  il  faudra  loute  la 
reunion  des  moyens  d’investigation  de  la  clinique  pour  en  reveler  la  veri- 
table origine.  La  diminution  peut  en  effet  resuiter  de  Pobliteration  d’une 
broncho  par  une  tumeur  ayant  pris  naissance  soit  dans  lcs  ganglions  peri- 
j tracheaux  bronchiques,  soit  dans  les  organes  vasculaires  peribronchiques 
(anevrismes  aortiques),  soit  dans  les  debris  du  thymus.  II  y aura  gencra- 
lement  dans  ces  cas  une  alteration  de  la  voix. 

Les  bronches  peuvent  etre  obliterees  par  des  produils  pathologiques  et, 
au  point  de  vue  de  la  palpation,  le  resultat  sera  sensiblement  le  memo.  Lcs 
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vilnalions  scront.  abolics  dans  lc  cas  dc  bronchile  jwudo-mcmbrancuse 
obstruant  unc  broncho,  ou  quand  l’epanchement  librineux  inlra-pulmo- 
nairede  la  pnemuonie,  depassantleslimites  habituelles,  s’csl  produit egale- 
inenl.  dans  les  hronches,  transformant  lout  un  lobe  de  poumon  cn  un  bloc 
impermeable;  e’est  ce  qui  constituc  la  pneumonic  massive  de  Granchem 

La  deuxieme  scrie  de  cas,  due  a l’interposilion  d’un  plan  anormal  entre  , 
la  paroi  et  le  parenchyme  pulmonairc,  esl  au  con  Ira  ire  la  plus  ordinaire. 
Dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  diminution  ou  I’abolilion  des  vibrations 
thoraciques  relevant,  dc  la  pleuresie.  Elle  permet  de  suivre  presque  sous 
le  doigt  l’etendue  et  l’abondance  dc  E epanehement  et  de  constater  les 
variations  du  liquide  dans  la  cavite  pleurale. 

Mais  la  diminution  de  ccs  vibrations  ne  se  rencontre  pas  dans  la  seule 
pleuresie  avec  epanehement : on  peut  la  trouver  dans  les  pleuresies  gueries 
avec  fausses  membranes  epaisscs.  II  y a souvent  la  une  difficult  de 
diagnostic  tres  reclle. 

Ce  memo  symptome  peut  encore  s’observer  dans  certaines  formes  dc 
congestion  pulmonaire.  C’est  un  des  signes  de  la  spleno-pneumonie  de 
Grancher  et  il  contribue  a lui  donner  Failure  dc  la  pleuresie  : la  congestion 
de  Woillez,  les  congestions  de  la  base  chez  les  cardiaques  donnent  lieu  ii 
la  memo  constatation.  On  voit  done  qua  lui  seul  il  ne  peut  permettre  de 
differencier  toutes  ces  affections  differentes  au  point  de  vuc  du  pronostic 
et  du  traitement. 

Si,  prise  isolement,  la  palpation  dans  lc  pneumothorax  ne  donne  pas 
de  renseignement  certain,  la  constatation  de  la  diminution  des  vibrations 
vocales  n’en  est  pas  moins  un  des  elements  du  diagnostic.  La  presence  de 
1’ epanehement  gazeux  et  du  liquide  dans  la  partie  inferieure  suffit  en  clfet  a 
empecher  la  transmission.  Dans  certaines  grandes  cavernes  connnuniquant 
avec  la  bronche  par  un  petit  orifice,  on  peut  avoir,  contrairement  a ce  qui 
se  passe  d’habitude,  une  diminution  des  vibrations  vocales,  mais  ces  caa 
sont  rares  et  l’augmentation  des  vibrations  est  un  des  signes  differentiels 
qui  permet  do  distinguer  habituellement  l’excavation  bacillaire  du  pneu- 
mothorax limite. 

Enfin  si  dans  quelques  exemples  de  tumours  du  poumon  nous  a\ons 
signale  une  augmentation  des  vibrations  thoraciques,  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires  et  surtout  dans  les  tumeurs  liquides,  1’abolition  des  vibrations 
vocales  est  la  regie.  Nombre  de  kystes  hydatiques  du  poumon  ont  pu  ebe 
reconnus  a la  limitation  de  la  zone  mate  dans  laquclle  la  sensation  des 
vibrations  vocales  ne  pouvait  etre  perdue. 


E.  — PERCUSSION 


A l’etat  normal,  la  percussion  du  thorax  donne  lieu,  grace  a la  resonance 
de  Fair  contenu  dans  la  cage  respiratoire,  a un  son  de  timbre  varan  e 
suivant  l’age  et  l’embonpoint  du  sujet,  suivant  surtout  le  point  oil  se  ai 
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I’exploration.  D’une  fapon  general e,  on  pent  dire  que  clicz  l’cnfant  et  chez 
le  vicillard  la  sonorite  est  plus  grande,  plus  obscure  chez  les  femmes.  En 
ayajit  soin  tie  toujours  pratiquer  la  percussion  des  deux  cotes  et  de  noter 
la  difference  des  (onaliles par  mmparaison,  on  n’aura  pas  a lenir  cornptc 
de  ccs  differences. 

Cette  sonorite  normale  de  percussion,  qui  s’accompagne  sous  le  doigt 
d’une  elasticity  (pie  le  clinicien  reeonnait  facilement,  peut  etre  modifier, 
dans  deux  sens  differents.  Nous  avons  (lit  qu’elle  etait  due  a V existence  de 
l air  contenu  sous  une  tension  normale  variant  bien  entendu  sous  l’influence 
de  la  respiration  dans  les  voies  broncho-pulmonaires.  Une  condensation 
de  cc  parenebyme,  un  obstacle  interpose  entre  la  paroi  et  le  sac  d’air, 
modifieront  le  son  et  le  remplaceront  par  une  diminution  ou  une  absence 
de  resonance  qui  constituent  la  submatite  et  la  matite.  L’elevation  de  la 
tension  gazeuse  dans  la  cavite  thoracique  ou  la  production  de  cavites 
anormales  dans  l’interieur  du  parenebyme  donneront  lieu  a des  elevations 
de  tonalites  d’un  grand  poids  pour  le  diagnostic.  Nous  allons  examiner 
successivement  ces  differentes  modifications. 

1°  Diminution  de  la  sonorite.  — Submatite.  — La  sonorite  peut  etre 
diminuee  dans  des  proportions  bien  differentes.  Tantot  e’est  la  comparaison 
seule  qui  permet  dejuger  la  difference  de  resonance,  tantot  une  percus- 
sion legere  au  doigt,  cbez  les  enfants  en  particular,  suffit  pour  la  reveler 
d’emblee.  Elle  est  due  presque  toujours  a une  condensation  du  paren- 
chyme  pulmonaire  soit  sous  l’influence  de  la  congestion,  soit  par  suite  de 
productions  anormales  d’origine  parasitaire. 

Presque  toutes  les  congestions  pulmonaires  s’accompagnent  de  subma- 
tite lorsqu’elles  sont  superficielles  et  n’annihilent  pas  completement  la 
fonction  d’un  lobe  pulmonaire.  C’est  ainsi  que  Eon  trouve  de  la  diminu- 
tion du  son  dans  la  congestion  de  Woillez,  dans  les  localisations  pulmo- 
naires consecutives  aux  maladies  infectieuses,  dans  les  cas  de  broncho- 
pneumonies  peu  etendues  et  fugaces  que  l’on  observe  surtoutdans  lejeune 
age.  Elle  entre  pour  une  part  importante  dans  le  cortege  symptomatique 
de  ces  affections  et  permet  quelquefois  de  les  soupconner  alors  que 
l’oreille  ne  pent  encore  les  percevoir. 

Cette  diminution  de  la  sonorite  a surtout  de  l’importance  quand  elle  se 
constate  en  des  points  particulars  de  la  surface  thoracique.  Je  veux  parlor 
des  regions  sous-claviculaires  el  sus-epineuses.  En  ces  points  qui  cor- 
respondent au  sommet  des  poumons,  la  presence  d’une  submatite  persis- 
tante  fait  toujours  penser  a 1’existence  d’une  congestion  pdri-bacillaire. 
Elle  se  revcle  souvent  des  les  premieres  periodes  de  I’invasion  de  la  ma- 
ladie.  Elle  se  continue  a la  deuxieme  periode  dite  de  ramollissement  pour 
s’accentucr  a la  troisieme  oil  elle  devient  parfois  de  la  matite  veritable. 

11  est  une  affection  qui  donne  lieu  a une  diminution  de  la  sonorite  dans 
deux  zones  tres  speciales,  c’esl  V addnopathie  trachdo-bronchique . 
Gueneau  de  Mussy  a montre  qu’il  existait  dans  ce  cas  de  la  submatite  antd- 
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riritre  dans  sa  region  stcrnalo  superieure,  derriero  les  premiers  cartilages 
<>t  es paces  inlercostaux  et  derriero  la  clavicule  et  do  la  submalild  postd 
rieure  plus  marquee  encore  dans  la  region  interseapulaire. 

Matite.  Si  la  condensation  du  parenchyme  pulmonaire  est  assez 

accentu&e  pour  interposer  entre  lc  doigt  et  les  parties  restees  permeablesa 
Pair  une  couche  importante,  tonic  sonorite  disparaitra,  et  au  lieu  de  la  , 
resonance  classique  on  trouvera  un  son  mat,  obscur,  un  son  plein  en 
un  mot. 

Dans  la  pneumonic  lobaire,  cette  constatation  de  la  matite  est  un  des 
elements  de  diagnostic  de  premier  ordre.  J’ajoute  quo  son  siege,  ses 
limites  permettent  de  la  distinguer  le  plus  souvent  de  la  pleuresie,  pour 
pen  qu’elle  n’occupe  pas  exactement  la  base  des  lobes  inferieurs  du  pou- 
rnon.  II  est  des  cas  dans  lesquels  cette  matite  est  remarquable  par  son 
etendue  et  son  intensite.  II  cn  est  ainsi  quand  tout  un  lobe  est  pris 
(pneumonie  massive),  ou quand  elle  affecte  cette  forme  particulierc  qui  se 
rapproche  de  la  pleuresie  par  la  suppression  de  la  vibration  vocalc  et  de 
la  sonorite  thoracique  (spleno-pneumonie). 

Certaines  congestions  tres  intenses  d’origine  passive,  qui  suppriment 
Pafflux  de  l’air  dans  la  partie  infe  rieure  des  poumons  (congestions  hypo- 
statiques  chez  les  cardiaques  ou  les  adynamiques),  peuvent  egalement 
donner  lieu  a de  la  matite. 

Mais  la  signification  la  plus  importante  de  cette  disparition  de  la  sonorite 
normale  et  de  son  remplacement  par  un  son  plein,  e’est  celle  qui  permet 
de  conclure  a l’existence  d’un  epanchement  dans  la  cavite  pleurale,  a la 
pleuresie.  Elle  merite  de  nous  arreter  plus  longuement. 

C’est  a la  partie  posterieure,  a la  base  des  deux  poumons  qu’elle  se 
rencontre;  d’abord  bornee  a quelques  travel's  de  doigt,  elle  peut  occuper 
loute  la  region  dorsale  et  envahir  la  region  anterieure. 

En  arriere  elle  presente  un  fait  interessant;  sa  limite  superieure  prend 
la  forme  d’une  parabole  a sommet  superieur,  comme  Damoiseau  la  signale 
le  premier.  Dans  les  plcuresics  moyennes,  le  sommet  se  trouve  vers  1 angle 
inferieurde  l’omoplate,  tandisque  les  branches  descendantes  aboutissent, 
1’une  a la  colonne  vertebrale,  l’autrea  la  partie  inferieure  du  bord  gauche 
du  sternum.  La  matite  conserve  cette  forme  en  augmentant  d etendue  ax  ec 
E epanchement.  Cependant,  a un  moment  donne,  les  branches  se  redressent 
et  la  ligne  de  matite  devient  horizontale.  Cette  courbe  parabolique  de  la 
ligne  semble  due  a Faction  de  la  pesanteur;  c’est,  en  effet,  chez  les  ma- 
lades  qui  soul  restes  couches  qu’on  l’observe.  Quand  on  les  fait  asscoii, 
la  viscosite  du  liquide  permet  a F epanchement  de  conserver  sa  forme 
premiere.  A cette  matite  significative  de  la  region  posterieure  dans  a 
pleuresie  vient  se  joindre  une  modification  de  la  sonoiite  dans  Its  pai ties 
non  occupces  par  ic  liquide  que  nous  examinerons  tout  a 1 heme. 

Nous  avons  dit  que  la  disparition  de  la  sonorite  sc  retiouvait  en  axant 
quand  Fepanchement  augmentait  du  cote  gauche ; cependant,  il  est  un 
espace,  dit  espaeede  Tvuube,  qui  conserve  une  sonorite  qui  lui  estpiopre 
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sauf  dans  les  tres  grands  epanchements.  Cct  espace  important  a connaitre 
presente  une forme semi-lunairc.  II  a dans  sa  plus  grande  large, ur  environ 
10  centimetres  dediametre  et  est  limite  on  limit,  vers  le  5°  oil  G"  cartilage 
costal  gauche  par  une  courbe  regardant  cn  has.  En  cc  point,  il  exisle 
normalemcnt  une  sonorite  tympanique  speciale  due  a l’estomac  et  an  colon 
sous-jacents.  La  disparition  progressive  do  la  sonorite  de  cet  espace  et  son 
remplacement  par  de  la  matite  est  un  signe  a retenir  pour  evaluer  la 
quantite  du  liquide  et  indiquer  une  intervention  rendue  necessaire-. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  percussion  limitcra  par  la  matite  les 
espaces  restreints  occupes  par  certaincs  pleurisies  enkyslees,  d’ailleurs 
rarcs.  La  pleuresie  interlobaire  profondement  situee  ne  donnera  de  la 
matite  que  si  le  liquide  est  en  quantite  asscz  considerable.  Ellc  occupe  une 
ligne  correspondant  a la  scissure  interlobaire  et  croisant  la  ligne  axillaire. 

A la  partie  superieure  et  anterieure  du  poumon,  en  dehors  de  la  pneu- 
monic, la  matite  vraie,  quand  ellc  se  rencontre,  est  due  le  plus  souventala 
coque  formee  autour  du  somrnet  par  Y infiltration  bacillaire peri-caver- 
neuse  et  les  fausses  membranes  pleurales  epaisses  empechant  la  vibration 
de  Pair  contenu  dans  la  caverne  : elle  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement 
que  le  tympanisme. 

Quelques  foyers  limites  de  gangrene  pulmonaire,  certaines  tumeurs  du 
poumon  peuvent  egalement  donner  a la  percussion,  quand  il  s’agit  de  loca- 
lisations superficielles,  une  matite  d’etendue  et  d’intensite  variables 

2°  Augmentation  et  modification  de  timbre  de  la  sonorite.  La 

resonance  sous  le  doigt  peut  etre  modifiee  dans  le  sens  oppose  a celui 
que  nous  venons  d’etudier.  Elle  peut  etre  exageree  si  la  distension  vesi- 
culaire  est  augmentee  : elle  peut  prendre  un  timbre  special  si  cette 
distension  est  portee  a un  point  extreme.  Elle  peut  egalement  se  modifier 
si  le  tissu  pulmonaire  est  remplace  par  une  cavite  plus  on  moins  vaste 
communiquant  ou  non  avec  les  bronches. 

L ’augmentation  simple  de  la  resonance  a la  percussion  peut  s’observer 
dans  deux  cas.  Par  suite  de  la  suppression  de  l’en tree  de  Pair  dans  une 
partie  de  Pappareil  respiratoire,  la  partie  libre  de  celui-ci  execute  un 
travail  exagere.  Sa  distension  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  sono- 
rite, par  une  sonorite  supplementaire . Ces  sonorites  exagerees,  qui 
tournent  rapidement  an  tympanisme,  se  rcncontrent  a la  partie  antero- 
superieure  du  poumon  comprime  a sa  face  posterieure  par  un  epan- 
chement  moyen,  ou  quand  une  pneumonie  etendue  a supprirne  la  fonction 
respiratoire  d’une  portion  notable  du  poumon.  Ce  sont  la  des  phenomenes 
particls,  limites,  que  nous  allons  retrouver  dans  un  instant. 

Mais  cette  exageration  de  la  resonance  peut  se  rencontrer  sur  toute  la 
surface  thoracique  repondant  au  poumon.  Elle  peut  meme  envahir 
certaines  parties  donnant  ordinairement  de  la  submatitc  au  doigt  qui  les 
Percute,  grace  a {’extension  prise  par  les  vesicules  pulmonaires^dilatecs. 

11  peut  y avoir  en  un  mot  exageration  de  tonalite  et  exageration  de  sur- 
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1'.1CC  Concordant  avec  la  projection  en  avant  (les  arcs  costaux  antericurs 
(‘,  a‘ec  des  deformations  particulieres  du  thorax,  elle  sera  un  des  meil- 
leiirs  si  "lies  de  Yemphystone  pulmonaire.  Ajoutons  que,  quand  la  disten- 
sion esf  Ires  acccntuee,  elle  pent  dormer  lieu  egalement  a du  veritable 
lympanisme.  Mais  celui-ci  cst  rare  dans  le  cas  d’emphysemc  et  se  ren- 
contre an  contraire  comme  un  signc  important  dans  un  certain  nombrc  , 
de  circonstances. 

Cc  termc,  son  lympanique,  a etc  employe  d’abord  par  Laennec,  mars 
Skoda  et  Wintrich  out  surtout  etudie  avec  soin  ses  modifications  et  son 
mode  de  production.  Suivant  Eichorst,  il  est  toujours  du  ii  la  presence  de 
cavites  qui  contiennent  de  Fair  ou  de  tissu  pulmonaire  en  etat  de  rcla- 
chement.  Les  modifications  de  hauteur  sont  regies,  pour  le  meme  auteur, 
par  les  lois  suivantes  : 1°  la  tonalite  est  en  raison  inverse  de  la  longueur 
de  la  colonnc  d’air,  e’est-a-dire  que  le  son  est  d’autant  plus  aigu  que  la 
colonne  d’air  est  plus  courte  ; 2°  en  raison  dircete  du  diametre  de  l’ou- 
verturc,  c’est-a-dire  qu’il  est  d’autant  moins  eleve  que  l’ouverture  est 

moins  large.  _ . 

Le  type  des  conditions  de  production  du  son  tympamque  est  lourni  par 

la  caverne  pulmonaire.  On  peut,  quand  on  le  trouvc,  conclure  que  la 
cavile  qui  le  produit  a au  moins  le  volume  d’une  noix.  11  fau  t encore 
qu’elle  soit  superficielle,  que  ses  parois  soient  lisses  et  resistantes  et 
qu’elle  communique  largement  avec  une  bronche  de  fort  calibre.  Les 
variations  du  son  de  ces  cavernes  ont  ete  l’objet  des  etudes  de  ’Wintrich. 
Voici  dans  quclles  conditions  el  les  peuvent  se  produire.  Tout  d’abord  il 
en  cst  une  qui  peut  s’expliquer  facilement  et  qui  est  uniquement  due  a 
la  repletion  de  la  caverne  par  les  liquides  secretes.  La  matite  vient  rem- 
placer  le  tympanisme,  puis,  sous  l’influcnce  d’une  qmnte  de  toux,  le 
liquide  est  expulse  et  le  son  reparait  avec  son  caractere  special. 

Pendant  l’inspiration,  l’introduction  momentanee  d’une  plus  grande 
quantite  d’air  dans  la  cavite  a un  resultat  prevu,  la  tonalite  s elrne.  Pour 
la  raison  opposee,  la  tonalite  s’ abaissera  dans  les  expirations  forcees. 
Lorsque  la  bouche  est  ouverte,  la  tonalite  s’eleve,  elle  s’abaisse  quand  la 
bouche  est  fermee.  Ce  dernier  signe  interessant  ( signe  de  Wintrich ) est 
dii  a ce  que  la  bouche  constitue  une.caisse  de  resonance  qui  renlorce 
surtout  les  sons  qui  se  rapprochent  de  sa  tonalite  propre;  or  cetle 
tonalite  est  aigue  la  bouche  etant  ouverte,  grave  quand  elle  est  fermee 

(Eichorst).  , ..  / 

Une  autre  modification  a signaler  dans  le  bruit  tympamque  cavernci . 

est  produit  par  les  changements  de  position  du  malade.  C’est  lii  le  siyne 
de  Gerhardt,  du  nom  de  l’auteur  qui  l’a  surtout  etudie.  11  est  certames 
excavations  dans  lesquelles  la  sonorite  tympamque  n’apparait  que  dans 
certaines  positions.  Le  plus  souvent  il  est  plus  giaxi.  tan^  a poa 
assise  que  dans  la  position  couchee  et  cela  tient  aux  lois  physiques  que 
nous  avons  enumerecs  il  y a un  instant,  les  variations  de  position  u 
liquide  asscz  fluidc  pour  pouvoir  se  deplacer  modifiant  les  diametics  ce 
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In  cavite.  Ce  signe,  joint  a la  notion  do  la  position  clans  laquelle  le  son 
tympanique  disparait,  puis  reapparait,  permet  d’apprecicr  ot  do  decrire  la 


forme  do  celte  cavite. 

Dans  un  certain  nombre  do  circonstanccs,  au  lieu  du  son  tympanique 
pur,  on  entend  un  bruit  metalliquc  cjui  s’cn  rapproche  et  iron  est  qu’une 
des  formes  pour  la  plupart  dcs  auteurs,  mais  qui  pour  d’autres  serait 
different  (Eichorst).  Wintricha  montre  experimentalcment  quelles  etaicnt 
les  conditions  necessaires  a la  production  de  cc  bruit  ampliorique  ou 
metallique.  II  faut  que  la  cavite  aille  cn  se  rctrecissant.  Au  point  de  vue 
des  lesions  bacillaires,  on  pent,  quand  on  l’entend,  prejuger  de  l’existence 
dune  excavation  volumineuse  de  6 centimetres  de  diametre  au  moins  et 
a paroi  lisse,  l’orifice  etant  petit. 

Enfin,  dans  les  cavernes  volumineuses,  la  percussion  pent  faire  entendre 
un  bruit,  dit  de  pot.  fete,  decrit  par  Laennec,  du  a Eexpulsion  brusque  de 
lair  a travers  un  orifice  retreci.  II  faut  cpie  E excavation  soit  considerable, 
superficielle,  que  Fair  y joue  librement.  Pour  le  produire,  ii  faut  avoir 
soin  que  le  malade  tienne  la  bouche  ouverte.  Toutes  ces  variations  de 


tonal  ite  sont  loin  d etre  pathognomoniques  d une  caverne,  mais  elles  ont 
des  grandes  chance  de  la  faire  reconnoitre  si,  comnie  il  arrive  le  plus  sou- 
^ent,  elles  siegent  dans  la  region  sous-claviculaire  et  si,  bien  entendu, 
elles  s accompagnent  des  autres  signcs  classiques  de  la  disintegration  du 
poumon.  Voyons  maintenant  dans  quelles  autres  circonstances  on  peut  les 
rencontrer. 


A 1 etat  normal,  cette  resonance  peut  s’entendre  a la  percussion  de  la 
tracheeet  du  larynx  qui  realisent  les  conditions  que  nous  avons  demandees, 
cavites  communicpiant  avec  1 air  exterieur.  Dans  les  refoulements  pulmo- 
naircs  amenes  par  la  compression  par  un  epanchernent  de  ccrtaine 
abondance,  dans  la  pleuresie,  en  un  mot,  et  dans  certaines  pneumonies 
etendues,  on  peut  trouver  toute  la  gamme  de  la  resonance  tympanique. 
Le  plus  oi  dinaii ement,  dans  les  epanchements  moyens,  c’est  simplement  le 
skodisme  sous-claviculaire  qui  est  la  regie,  c’est  le  « tympanisme  de 
suppleance  ».  Nous  verrons  un  peu  plus  loin  cjue  la  concordance  avec 
certains  autres  signes  physiques  permet  de  reconnoitre  1’etat  normal  ou 
pathologique  de  la  region  ainsi  percutee.  Mais  il  arrive  parfois  que,  dans 
les  cas  d epanchernent  considerable,  le  poumon  comprime  sur  les  bronches 
reumsse  les  conditions  de  vibration  de  Fair  qui  y est  contenu,  de  fapon 
a produire  des  signes  pseudo-cavitaires  : on  peut  alors  voir  apparaitre 
le  bruit  tympanique  cavitaire,  le  timbre  ampliorique  et  memo  le  bruit  de 
pot  fele.  Lcur  cause  sc  reconnaitra  facilement  a la  matite  etendue  en 
arriere  et,  dans  ces  cas  extremes,  empietantsur  les  parties  antero-laterales 
du  poumon.  C’cst  un  des  cas  interessants  dans  lesquels  la  percussion 
presqtie  seule  et  sans  le  secours  d’autres  moyens  d’investigation  permct- 
traitde  faire  le  diagnostic.  Ya-t-il,  dans  le  pneumothorax,  du  tympanisme 
vrai?  Rarement  pour  un  certain  nombre  d’auteurs,  oui  pour  la  plupart 
des  cbmciens.  Mais  il  n’cxistcrait  que  dans  le  cas  de  pneumothorax  ouvert 
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mi  ferine.  II  presenle  d’aillcurs  des  variates  dans  ces  deux  cas.  Si  le  pneu- 
mothorax esl  librement  en  communication  avecla  bronche,  letympanisme 
simple  est  le  signe  classique,  la  tension  gazeuse  etant  la  memo  (jue  cello 
de  l’air  exterieur.  Le  tympanisme  devient  plus  grave  si  le  pneumothorax 
est  ferine,  la  resorption  d’nnc  partic  du  gaz  epanche  dans  la  plevre  n’y 
laissant  qu’unc  tension  infericure  ii  la  normalc.  Si  le  pneumothorax  est 
a soupape,  la  tension  superieurc  a cclle  de  Fair  donne  lieu  a un  « tympa- 
nisme aigu  ».  ^ -ii 

Mais  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaitre  au  tympanisme  de  la 

plupart  des  pneumothorax  une  resonance  metallique  qu’cxplique  laci- 
lement  cette  vaste  excavation  aux  parois  relativernent  lisses.  Ces  reso- 
nances peuvent  d’aillcurs  changer  de  tonalite  ( variations  de  tonality  de 
Biermer)  suivant  les  positions  du  maladc.  II  no  laul  pas  ouhliei , en  cllot, 
qu’a  la  partie  infericure  de  la  plevre  existe  du  liquidc  revele  par  1 existence 
d’une  zone  de  matite  au-dessous  de  la  zone  tympanique  ct  que  les  vaiia- 
tions  de  position  de  la  nappe  liquicle  sont  la  consequence  des  clian- 
gements  d’attitude  dumalade.  Cette  resonance  metallique  ou  amphorique 
donne  le  meme  caractere  a certains  bruits  transmis  ct  c est  ici  le  lieu  de 
rappeler,  quoiqu’il  se  perceive  a l’auscultation,  le  bruit  d airain  obtenu 
par  Trousseau  en  percutant  avec  une  piece  do  monnaie  une  premieie  piece 
semblable  appliquee  sur  le  thorax. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’a  present  permettrait  de  laire  avec 
assez  de  facilite  le  diagnostic  du  pneumothorax  general.  Celui  du  pneu- 
mothorax partiel  restera  souvent  difficile.  La  percussion  y donnera  des 
caracteres  qui,  se  rapprochant  des  phenomenes  fourms  par  cclle  des 
cavites  isolees,  les  feraient  frequemment  confondre  avec  les  cavernesl 
tuberculeuses,  si  les  signes  commemoratifs  et  en  particulier  lesvomiques 
nc  permettaient  pas  d en  faire  la  distinction. 

5.  Dans  tout  ce  chapitre  de  la  percussion,  nous  avons  suppose  le  pre- 
cede clinique  le  plus  simple,  la  percussion  classique  des  doigts  reunis  de 
la  main  gauche  ou  de  Tun  de  ses  doigts  par  les  doigts  minis,  on  un  tes 
domts  de  la  main  droite.  Alin  d’avoir  des  renseignements  plus  precis  on 
s’esT  servi  d’instruments  de  percussion,  et  Piorry  le  premier  est  entre  dans 
cette  voie  avec  la  plessimetrie.  Ce  fut  d’abord  la  dactyio-plessimetrie,  le 
doigt  percutant  le  plessimetre  applique  sur  la  region  a explorer  : puis  ce 
fut  la  plessimetrie  avec  le  marteau.  Certains  cliniciens  se  servaient  nienic 
du  marteau  commc  percuteur  ct  du  doigt  comme  plessimetre.  Inutile  He 
dire  que  si  la  methode  plessimetrique  a pen  vane,  la  composition  aea 
appareils  s’est  modifiee.  Le  plessimetre  a etc  successivement  en  none, 
en  hois,  en  gutta,  en  caoutchouc,  le  marteau  est  egalement  garni 
caoutchouc.  II  est  ordinairement  indispensable  d’mdiquer  la  linnte  d j 
modifications  de  tonalite  constatees  par  un  trait..  -cUe  inn  a ion  q 
donne  la  plessimetrie  lindaire  avail  inspire  a Peter  uei  ci  son  p c 
graphe  qui  permet  do  percuter,  de  marquer,  grace  au  ciayon  < enno& 
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phiejuc,  et  de  rnesurcr,  grace  aux  divisions  centimetriques  marquees  sur 
I’iiistriiinent.  Tons  ees  procedes  ingenieux  ont  donne  entre  les  mains 
des  cliniciens  qui  s’en  sont  servi  d’excellents  resultats,  aussi  utiles  dans 
les  affections  cardiaques  que  dans  les  affections  pulinonaires. 


F.  — DE  L ’ AUSC  U E TATI  ON 


On  pent  dire  d’unc  (“aeon  generate  que  le  diagnostic  d’une  affection 
thoraciquc  ne  peut  sc  fa i re  sans  f auscultation.  Avant  Laennec  et  son 
traite,  e’est  sur  des  hypotheses  que  le  clinicien  devait  baser  son  appre- 
ciation; les  caracteres  des  differents  bruits  perpus  par  l’oreille  cl,  Impli- 
cation de  ccs  bruits  aux  maladies  qui  leur  donnaient  naissance  ont 
revolutionne,  on  peut  employer  cetle  expression,  la  semiologie  des  voies 
respiratoires. 

A l’etat  sain,  Toreille  appliquee  sur  la  partie  de  la  paroi  thoraciquc  en 
rapport  avec  les  differentes  portions  de  l’arbre  respiratoire  permet  de 
constater  tantot  un  murmure  doux  a 1’inspiration  et  a I’expiration,  e’est 
le  murmure  vesiculaire,  entendu  au  niveau  du  parenebyme  pulmonaire, 
tantot  un  souffle  rude,  bruit  bronchique  entendu  a l’etat  normal  au  niveau 
de  la  trachee  et  a la  bifurcation  des  branches  a la  partie  posterieure  de  la 
poitrine  (cspace  interscapulaire). 

A l’etat  pathologique,  le  murmure  vesiculaire  peut  subir  des  modifica- 
tions portant  sur  son  intensite,  son  timbre,  sa  duree.  II  peut  disparaitre 
complctcment;  il  peut  etre  remplace  par  le  souffle  bronchique  devenu 
perceptible  dans  des  points  oil  on  ne  l’entcnd  pas  normalement. 

Le  souffle  bronchique  peut,  lui  aussi,  presenter  des  modifications  de 
timbre  qui  permettent  de  faire  des  diagnostics  precis  rien  quo  par  leur 
seul  caractere. 

A cote  des  ebangements  apportes  par  les  conditions  pathologiqucs  dans 
le  murmure  vesiculaire  et  dans  le  souffle  bronchique  on  peut  voir  appa- 
raitre  des  bruits  morbides  surajoutes.  Les  uns  sont  produits  sponta- 
nement  dans  les  conduits  bronebiques  ou  le  tissu  pulmonaire  modi  fie 
par  la  maladie  (rales),  les  autres  sont  dus  a des  lesions  des  parties  exte- 
rieures  au  poumon  (frottements,  tintements  metalliques,  etc.)  ou  ont 
besoin  d’etre  recherches  par  certains  artifices  (succussion  hippocratique). 

A cote  de  ces  pbenomenes  respiratoires  purs,  la  voix,  la  loux  peuvent 
egalcment  presenter  des  modifications  importantes  qui  mettront  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Tels  sont  les  differents  points  que  nous  aurons  a examiner  dans  ce 
ebapitre,  le  plus  important  peut-etre  de  la  semiologie  des  voies  rcsjii- 
raloires. 


1.  Modifications  du  murmure  vesiculaire.  — A l’etat  normal,  dans 
toutes  les  parties  de  la  cage  thoraciquc  qui  sont  en  rapport  direct  avec  le 
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parenchyma  pulmonaire  on  entcncl  un  bruit  doux,  moelleux,  aspiralif  k 
[’inspiration,  a rexpiration  un  bruit  faible  a peine  perceptible.  Ce  double 
|jruit  constilue  le  murmur e vesiculaire.  Pour  Laennec  il  est  du  au 
lVottement  de  Pair  contre  les  bronches  ct  les  parois  alveolaires.  Cette 
theorie  a ete  combattue  et  semble,  il  laut  le  dire,  condamnee  par  les 
experiences  d’Halbcrtsma,  qui  a montre  qu’un  courant  d air  de  la  vitesse 
d(!  celui  produit  par  la  respiration  ne  pent  produire  aucun  bruit  dans  un 
tube  a parois  lisscs,  egal,  ou  progressivement  retreci.  Pour  Lichorst, 
apres  Beau  et  Spittal,  le  murmure  vesiculairc  n’cst  que  la  transmission,  a 
travel’s  le  parenchyme  pulmonaire  ct  l’envcloppc  tboraeique,  du  bruit 
produit  a 1’ inspiration  par  la  stenose  normale  du  larynx.  Le  paren- 
chyme pulmonaire  et  Pair  qui  y est  contenu  ont  ccpendant  une  impor- 
tance considerable  dans  la  production  du  murmure  vesiculairc  puis- 
(j n ils  transforment  en  bruit  doux  le  souffle  rude  entendu  au  niveau  du 
larynx. 

Quelle  que  soit  la  genese  du  murmure  vesiculairc,  il  est  neanmoins 
certain  qu’il  subit,  sous  P influence  des  causes  pathologiques,  deschange- 
ments  interessants.  Son  inlcnsile  peut  etre  modifiee.  11  peut  etre  diminue, 
il  peut  etre  augmente. 

La  diminution  du  murmure  vesiculairc  peut  s’observer  dans  les 
affections  intra-pulmonaires  ou  cxtra-parencbyma tenses.  Pour  que  la 
respiration  s’entende  normalement,  il  faut  que  les  bronches  et  le  poumon 
soicnt  libres  et  que  P expansion  alveolaire  puisse  se  laire  en  toute  liberte. 
Si  Pair  ne  peut  penetrer  dans  les  bronches,  il  y aura  diminution  ou 
absence  du  murmure  vesiculairc.  C’est 'ce  qui  a lieu  en  cas  d obstruction 
d une  bronche  par  des  pseudo-membranes , par  des  exsudats  fibrineux 
compacts  (pneumonie  massive)  ou  par  suite  de  compression  de  ce 
conduit  par  des  lumeurs  exterieures  (ganglionnaires,  thymiques,  ane- 
vrysmales).  11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  respiration  peut  etie 
diminuee  soit  par  le  fait  de  la  douleur  qui  immobilise  un  cote  attcint  de 
nevralgie  intercostale  ou  de  pleuresie  seche  surtout  diaphragmatique,  ou 
par  le  fait  d 'adherences  pleurales  empechant  la  dilatation  du  paien- 
chyme  sous-jacent.  11  est  probable  que  ce  fait  entre  pour  une  giande  pait 
dans  la  diminution  du  murmure  vesiculairc  que  1 on  observe  parfois  au 
sommet  du  poumon  chcz  les  bacillaires,  bien  que  celle-ci  doive  etre 
attribute  chez  ces  derniers  malades  surtout  a la  diminution  du  ciamp 
respiratoire  par  les  infiltrations  tuberculeuses.  Mais  la  grande  cause  de  la 
diminution  ou  mieux  de  la  suppression  du  murmure  \esiculaiie.  ce  sou 
les  epanchemcnts  liquides  et  gazeux  de  la  plevre.  Le  silence  lespnatoire 
a la  partie  posterieure  et  inferieure  des  poumons,  accompagnect  u p a 
cement  ducoeur  a gauche  ou  du  foie  a droitc,  est  non  seulemcnt  un  sipne 
de  1’ existence  du  liquide  mais  encore  un  indice  de  sa  quantite  et  une 
indication  therapeutique  precieuse. 

U augmentation  du  murmure  vesiculaire  est  bcaucoup  plus  iau  an 
point  de  vue  patbologique.  11  a dans  quclques  cas,  cependant,  unc  signi 
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cation  asscz  nolle.  On  sail,  quo  cettc  intensite  plus  grande  do  la  respiration 
est  normalc  chez  l’cnfant  ( respiration  'puerile ).  J’ajoute  qu’elle  est  quasi 
physiologique,  quand  elle  est  suppldmentaire , soil,  par  suite  do  la 
suppression  d’un  dos  deux  poumons,  soit  par  suile  de  la  suppression 
d une  partie  du  parenchyrne  pulinonaire  forgant  la  respiration  a se  loca- 
lisor  dans  la  partie  sainc  ct  libre  du  tissu  alveolaire;  cependant,  on  a pu 
trouver  do  la  ruclesse  respiratoire  dans  la  bronehite.  Quand  cette  rudcssc 
est  localisee  an  sommet  d’un  dcs  poumons  ct  y rcste  localisee,  on  a 
do  grandes  presomptions  on  faveur  do  l’existence  de  la  luberculose 
pulinonaire. 

A l’etat  normal,  lo  murmure  vesiculaire  se  fait  cn  un  seul  temps  a 
l’inspiration  ct  a 1’expiration,  l’inspiration  etant  un  pen  plus  longue  quo 
l’expiration.  Certaines  circonstances  pathologiques  peuvent  venir  modifier 
ces  conditions.  Parfois  Pinspiration  est  prolongee  par  suite  d’unc  diffi- 
culte  a P'entree  de  fair.  L’cxcmple  le  plus  interessant  est  fourni  par 
Yemphijseme  pulmonaire.  Le  murmure  vesiculaire  prend  alors  a l’inspi- 
ration un  caractere  hume  tout  a fait  special.  L’expiration  d’ailleurs  est 
danscecas  anormale  par  sa  duree,  elle  est  prolongee.  Cette  meme  prolon- 
gation de  l’expiration  se  rencontre  quand  il  y a une  gene  au  retrait  du 
poumon  soit  par  suite  d’adherences  pleurales,  soit  par  suite. d’un  catarrhe 
encore  pen  marque  des  bronchos.  C’est  encore  la  un  des  bons  signes  de 
la  luberculose  au  debut,  quand  il  est  localise  au  sommet.  Normalement 
Pinspiration  se  fait  en  un  seul  temps,  le  murmure  vesiculaire  sc  continue 
sans  interruption.  Dans  la  region  precordiale,  la  respiration  saccadee  sc 
faisant  cn  plusieurs  fois  n’a  pas  de  signification  patbologique,  elle  est 
isochrone  aux  hattements  du  coeur  et  sa  cause  est  facile  a comprendre. 
Elle  a une  tout  autre  importance  quand  elle  siege  en  d’autres  points. 
Elle  indique  que  Pair  ne  penetre  que  progressivement  dans  des  parties 
alterees  des  bronches  et  du  parenchyrne  pulmonaire.  Cette  respiration 
saccadee,  localisee  au  sommet  d’un  dcs  poumons,  est  un  des  signes  clas- 
siques  d’une  bronehite  a evolution  chronique  qui,  en  ce  point,  est  synonyme 
d’infiltration  hacillaire.  La  gene  apportee  par  les  adherences  pleurales  au 
sommet  du  poumon  entre  peut-etre  d’ailleurs,  comme  le  fait  remarquer 
Marfan,  pour  une  part  dans  la  production  du  phenomene. 


2.  S6miologie  du  souffle.  — Nous  avons  dit  plus  haul,  qua  Petal 
normal,  en  auscultant  la  trachee  ou  la  racine  des  bronches  a la  partie 
posterieure  du  thorax,  on  entendait  la  propagation  du  bruit  larynge  sous 
forme  d’un  souffle,  dit  souffle  bronchique.  Dcs  circonstances  pathologiques 
multiples  peuvent  fairc  entendre  ce  bruit  ou  un  bruit  analogue  dans  dcs 
points  oil  devrait  s’entendre  le  murmure  vesiculaire  normal.  Ces  souffles 
se  presentent  d’ailleurs,  suivant  la  cause  qui  leur  donne  naissance,  aver, 
des  qualitcs  de  son  ct  d’intensite  Ires  variables  qui  permettent  le  plus 
souvent  de  les  rapporter  a leur  veritable  origine. 

Yoyons  d’abord  la  theorie  de  la  genesc  de  la  respiration  bronchique. 
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(>l!c  nous  amcncra  facilomcnt  aux  causes  pathologiques  (|iii  la  produisent. 
Pour  quo  le  murmure  vcsiculaire  se  produise,  il  faut  qu’il  y ait  integrity 
dii  tissu  pulmonaire,  liberie  de  son  jcu  dans  la  cage  thoracique,  per- 
incabilite  des  grosses  bronches.  S’il  y a condensation  du  parcn chyme  pul- 
nionairc,  compression  ct  par  consequent  annihilation  du  jcu  alveolaire  de 
cc  ineine  parencliyme,  c’esl  le  souffle  broncluquc  qui  remplacera  lc  mur- 
mure  respiratoire  normal. 

Ces  conditions  theoriques  sc  trouvent  realisees  dans  la  pratique.  La 
condensation  du  parencliyme,  quo  donnc  l’cxsudat  fibrineux  de  la  pneu- 
monic, fournira  le  type  de  la  transmission  a l’orcille  du  souffle  tubaire. 
Celui-ci  est  intense,  s’entend  aussi  bien  a l’inspiration  qu’a  l’expiration 
ct  est  souvent  accompagne  de  rales  crepitants.  Ce  souffle  se  retrouvera 
dans  les  bacilloses  aigues  a forme  pneumonique,  la  pneumonie  caseeuse. 

Plus  doux  et  moins  intense  est  lc  souffle  fourni  par  les  noyaux  li mites 
de  la  broncho -pneumonie;  il  se  rapproche  de  celui  de  la  pleuresie  dont 
il  peut  d’ailleurs,  par  son  siege  ordinaire  et  Pintensite  des  phenomenes 
generaux,  etre  facilement  distingue. 

11  existe  toute  une  variete  do  condensations  pulmonaires,  dont  le  dia- 
gnostic avec  le  souflle  pleuretique,  quo  nous  examinerons  tout  a Pheure, 
est  souvent  difficile.  Ce  sont  celles  qui  sontdues  a des  congestions  pulmo- 
naires, a ces  fluxions  de  poitrine,  qu’un  examen  attentif  pcrmet  seul  de 
distinguer  de  l’epanchement  pleural.  C’est  ainsi  quo,  dans  la  congestion 
aigue  de  Woillcz,  on  trouve  des  le  debut  un  souffle  d’emblee  diffus  et 
doux  (Potain),  qui  permet  le  diagnostic  avec  la  pneumonie.  Dans  la 
congestion  a forme  pleuretique,  spleno -pneumonie  de  Cruncher,  le 
souffle  a pris  si  nettement  le  caractere  de  celui  de  l’epanchement  pleural 
qu’une  ponction  exploratrice  est  souvent  necessaire  pour  assurer  le 
diagnostic. 

Pour  en  finir  avec  la  condensation  du  parencliyme  pulmonaire,  disons 
que  certaines  formes  de  sclerose  donnent  lieu  a un  souflle  diffus  de 
regions  etendues  du  pournon.  Certaines  lumeurs  du  poumon  peuvent 
donner  lieu  a des  souffles  plus  limites. 

La  compression  du  poumon  est  realisee  cliniquement  par  la  pleuresie 
avec  epanchement,  mais  le  souffle  pcrcu  presentera  quelques  caracteres 
speciaux  clus  a son  mode  de  production.  C’est  toujours  le  soulfle  bron- 
chique  qui  est  transmis  a l’orcille,  mais  il  est  transmis  a travel's  une 
couche  de  liquide  qui  modifie  son  timbre.  11  est  devenu  doux,  semble 
lointain,  ct  reste  comme  voile.  Quand  ces  trois  caracteres  sc  rencontrent, 
on  a lc  souffle  pleuretique  type  qui  permet  de  reconnoitre  non  seulement 
la  pleuresie  generale,  mais  encore  certaines  pleuresies  limitees  d un 
diagnostic  plus  delical.  L’existcnce  du  souffle  et  son  etenduc  pci  met 
egalement  de  reconnaitre  l’abondance  de  l’epanchempnt.  Pour  qu  il 
produise,  il  faut  en  effet  qu’il  existe  du  liquide  en  quantity  suffisante 
pour  comprimer  le  poumon,  mais  pas  assez  pour  le  deplacer  ct.  le  refoulcr 
completement.  Dans  cc  cas,  le  silence  respiratoire  ferail  place  an  bruit  de 
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souffle  pleuretique  jatlis  cnlcndu  cl  indiquerait  souvent  une  intervention 
thcrapeutique  plus  active. 

Pans  tons  les  cas  quo,  nous  venous  d’etudier,  e’est  la  respiration  bron- 
chi que  normale  qui  csl  transmise  a l’orcille  de  Fobservateur  avec  les 
modifications  qu’entraine  l’etat  des  plans  conducteurs  du  son.  Mais  les 
conditions  de  production  de  souffles  peuvent  etre  creccs  de  toutes  pieces 
par  la  communication  des  bronches  avec  des  cavites  anormciles  formees 
soil  sur  leur  trajet  (dilatations  bronchiques),  soil  a leur  extremite 
(cavernes  pulmonaires  ct  pneumothorax). 

Les  plus  frequents  de  ces  sou  files  sont  ccux  qui  se  rencontrent  au 
niveau  des  cavernes,  les  souffles  caverneux.  Dus  au  tourbillon  forme 
dans  une  excavation  communiquant  avec  la  broncho,  ils  sont  plus  lorls  a 
(’inspiration  qua  1’expiration,  ordinairement  melanges  de  rales;  ils 
peuvent  etre  compares  au  souffle  que  Don  obtient  en  soufllant  dans  les 
deux  mains  formant  cavite.  Dans  certains  cas,  ce  soufllc  pent  prendre  une 
resonance  metallique  plus  frequente  dans  lc  pneumothorax.  11  faut  pour 
cela  que  la  paroi  de  la  caverne  soit  libre  ct  seche.  On  a alors  du  souffle 
amphorique. 

Le  souffle  caverneux  n’est  pas  toujours  homogene,  il  peut  disparaitre 
quand  la  caverne  se  remplit  de  liquidc,  reapparaitre  apres  une  quinte  de 
toux  provoquee  par  un  changement  de  position.  Quelquefois  le  souffle 
bronchique  apparait  au  milieu  de  l’inspiration;  il  y a parfois  des  modifi- 
cations de  ce  souffle  qui  n’ont  d’ailleurs  pas  1’ importance  dia|nostique 
que  Seitz  avait  voulu  leur  attribuer  sous  le  nom  de  « respiration  a meta- 
morphose ». 

Le  souffle  caverneux  pourra  s’entendre  toutes  les  fois  qu’il  existera 
une  excavation  dans  le  parenchyme  pulmonaire  communiquant  avec  une 
bronche  de  calibre  suffisant.  On  pourra  done  la  trouver  dans  les  cas 
d 'abces  du  poumon,  de  foyers  gangreneux,  de  tumeurs  liquides 
evacuees. 

On  retrouve  egalement  lc  souffle  cavitaire  dans  les  dilatations  bron- 
chiques. Les  anamnestiques,  le  siege  de  ce  souffle  ct  surtout  les  pheno- 
menes  concomitants  permettront  le  plus  souvent  le  diagnostic.  Lc  souffle 
peut  prendre  la  aussi,  quand  la  dilatation  est  considerable,  le  caractefe 
amphorique. 

Mais  les  conditions  essentielles  pour  que  le  souffle  prenne  le  caractcre 
de  consonance  metallique  sont  surtout  realisees  dans  lc  pneumothorax. 
Lc  bruit  de  souffle  pourrait  etre  produit  de  deux  famous  diflerentes  : soit 
par  penetration  de  Fair  de  la  bronche  dans  cettc  cavite  lisse,  considerable, 
constitute  par  la  plevre,  soit  parce  que  le  parenchyme  pulmonaire,  corn- 
prime  par  Fepanchement  gazeux  et  donnant  naissance  par  consequent  au 
souffle  bronchique,  transmet  a Foreille  ce  souffle  avec  une  consonance 
metallique  par  vibration  du  gaz  conlenu  anormalement  dans  la  plevre. 

Dans  lc  pneumothorax  comme  dans  les  cavernes,  il  pent  y avoir  dispa- 
rition  ct  reapparition  du  souffle  suivant  certaines  positions  on  suivant  la 
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quantity  du  liquide  (hydro-  on  pyopneumothorax)  qui  sc  trouve  dans  la 
parlie  inferieure  de  la  plevrc. 

Ces  monies  souffles  amphoriqucs  a timbre  mctallique  se  retrouvent 
dans  les  pneumothorax  limites.  J Is  rendent  le  diagnostic  souvent  difficile 
avec  les  cavernes  pulmonaires  quand  i Is  siegent  au  lieu  d’elcction  de  ces 
dernieres.  L’existcnce  prcalable  de  la  vomique,  qui  a marque  le  debut  de 
la  maladie,  est  parfois  le  seul  signe  de  distinction  qui  permette  de  les 
separer. 


5.  Bruits  morbides  d’auscultation.  — Si  les  modifications  du  mur- 
mure  vesiculaire  el  la  production  dans  I’oreille  des  souffles  de  diverse 
origine  forment  une  partie  interessante  de  la  semiotique  des  voies  respi- 
ratoires, la  constatation  de  bruits  morbides  surajoutes  ct  la  diflerencia- 
tion  de  ces  bruits  si  varies  a une  importance  non  moins  grande  pour 
asseoir  le  diagnostic.  Nous  adopterons,  pour  leur  separation  ct  leur  signi- 
fication pathologique,  la  classification  Lres  clinique  proposee  par  Marfan 
et  Weill. 

a.  Rales.  — A l’etat  normal.  Fair  introduit  ou  rejete  a l’inspiration  on 
a l’expiration  ne  rencontrant  aucun  obstacle  a son  entree  ou  a sa  sortie 
donne  lieu  a un  bruit  pur  aux  deux  temps  de  la  respiration.  Les  modifica- 
tions pathologiques  que  peuvent  subir  les  conduits  bronchiques  ou  les 
alveoles  pulmonaires  feront  naitre  des  bruits  particulars  auxquels  on  a 
donne  le  nom  de  « rales  » et  qui  donnent  a 1'orcille  une  sensation  de 
bruit  sec  ou  de  bruit  humide  qui  les  a fait  separer  en  deux  classes  que 
nous  allons  examiner. 

I.  Bales  secs  ou  sonores.  — Les  rales  secs  presentent  deux  varietes  qui 
sont  dues  aux  memes  causes  et  tiennent  uniquement  au  calibre  des  con- 
duits dans  lesquels  ils  se  produisent.  Ce  sont  les  rales  du  debut  de  la 
bronebite,  de  la  bronebite  a la  periode  de  « erudite  ».  11s  sont  dus  au 
passage  de  Fair  dans  les  bronehes  retrecies  par  deux  mecanismes  ordinai- 
rement  combines  : gonflement  de  la  paroi  bronchique  par  le  processus 
inflammatoire,  production  a la  surface  du  conduit  aerien  d’une  secretion 
visqueuse  qui  en  diminue  le  calibre.  Tantot  ils  donnent  a Foreille  la 
sensation  du  ronron  d’un  chat,  d’une  vibration  de  corde  de  contrebasse 
ou  mieux  d’un  ronflement  de  dormeur,  d’ou  le  nom  de  rales  ronfl'ants 
qui  leur  a ete  donne.  Ces  rales  se  passent  dans  les  grosses  bronehes; 
tantot  ils  donnent  sous  Foreille  un  bruit  de  sifflement,  rales  sibilants , 
et  se  passent  dans  les  bronehes  de  plus  petit  calibre.  Ces  rales  s’observent 
aux  deux  temps  de  la  respiration,  aussi  bien  a l’inspiration  qu  a 1 expi- 
ration. On  les  trouve,  aux  periodes  de  coction  de  la  bronebite,  melanges 
avec  des  rales  humides.  En  somme,  les  rales  ronflants  et  sibilants  per- 
mettent  le  diagnostic  de  bronebite.  Localises  a un  sommet  pendant  un 
temps  prolonge,  ils  permettent  de  supposer  a cettc  bronebite  un  caractere 
suspect. 

II.  Rale  crepitant.  — A cote  de  ces  rales  secs,  a cause  memc  de  son 
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caraclere  do  secheresse,  nous  placerons  Ie  rale  crepitant.  Compare  a juste 
litre  au  froissemcnt  des  cheveux,  a la  crepitation  du  set  sur  le  feu,  il  csl 
dii  au  deplissement  des  alveoles  pulrnonaires  agglutines  par  un  exsudat 
plus  ou  moins  visqueux.  A l’etat  normal,  l’accolemcnt  prolonge  des 
parois  alveolaires,  apres  tine  unit  a respiration  calme,  permet  parfois  de 
i'cntendrc  se  produirc  a la  premiere  inspiration.  Mais  sa  signification 
veritable  dans  la  phlegmasie  intense  du  parenchyme  pulmonaire,  c’est 
pneumonie.  II  n'est  percu  que  dans  V inspiration  et  a la  fin  de  V inspi- 
ration. C’est  la  un  caraclere  tres  important  : signe  de  debut  de  la  pneu- 
monie, il  peut  disparaitre  pendant  l’hcpatisation  complete  et  reapparaitre 
quand  les  alveoles  recommcneenl  a etrepcrmeables.  II  esl  alors  plusgros, 
c’est  le  rale  crepitant  de  retour. 

A cote  de  la  pneumonie,  on  peut  rencontrer  le  rale  crepitant  dans  la 
congestion  pulmonaire,  on  il  est  beaucoup  moins  constant  (le  souffle  doux 
y apparait  d’emblee)  dans  1’oedeme  pulmonaire  et  dans  quelqucs  cas 
d’apoplexie  pulmonaire.  Mais  Wintrich  pretend  que  soul  le  rale  crepitant 
de  la  pneumonie  a un  caraclere  petillant  et  intense  qui  le  distingue  des 
autres. 

III.  Rales  humides  ou  bulleux.  — Lorsque  les  secretions  visqueuses 
de  la  premiere  periode  de  la  bronchite  se  sont  liquefiees,  lorsque  la 
secretion  glandulaire  a acquis  par  sa  quantile  une  importance  suflisante, 
on  voit  apparaitre  des  rales  humides  analogues  au  bruit  produit  par 
1’ insufflation  d’air  dans  de  l’eau  de  savon  au  moyen  d’un  tube  et  qui 
varient  de  signification  et  meme  d’appellation  suivant  leur  processus  et 
leur  timbre. 

Le  rale  bulleux  a grosses  bulles  a ete  appele  rale  muqueux.  Il  se 
produit  dans  les  grosses  bronches  envahies  par  une  secretion  abondante. 
Permanent  et  persistant  a l’etat  chronique,  il  est  le  type  que  l’on  rencontre 
le  plus  souvent  dans  les  broncheclasies,  et  tout  au  moins  dans  les  bron- 
chites  chroniques  avec  expectoration  abondante.  On  le  rencontre  egale- 
ment  dans  les  congestions  pulrnonaires  chroniques,  des  cardiaques  par 
exemple. 

Le  rale  bulleux  d bulles  rnoyennes,  rale  sous-crepilant,  indique  que 
le  bruit  morbide  se  ])asse  dans  les  bronches  de  moyen  calibre.  Sa  locali- 
sation, au  sommet  d’un  ou  des  deux  poumons,  fait  faire  le  diagnostic  de 
bacillose;  a la  partie  postericure  au  contraire,  vers  la  base,  il  fera  penscr 
plutot  a la  bronchite  non  specifique. 

Le  rale  bulleux  d bulle  fine,  sous-crepilant  fin,  indique  1’envahisse- 
mcnt  des  dernieres  ramifications  bronchiques.  Il  s’entend  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  ce  qui  permet  de  le  distingucr  du  rale  crepitant, 
duquel  il  se  rapproche.  11  est  done  synonyme  de  bronchite  fine,  de  bron- 
chite capillaire;  il  accompagne  la  congestion  pulmonaire,  I’ocdeme  du 
poumon,  la  tuberculose  pulmonaire  (localisation  au  sommet). 

Les  rales  caverneux  nc  soul,  en  sominc,  que  des  rales  bulleux  donnant 
a l’oreille  une  sensation  particuliere  de  resonance  dans  une  cavite.  Leur 
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volume  les  fait  distinguer  cn  cavernuleux  ct  caverneux.  Ils  permettent 
iiiiisi  do  jugcr  do  la  grandeur  do  V excavation.  11s  sont  melanges  a du 
soid'llo  caverneux.  Dans  ces  conditions,  ils  donnent  Fimpression  do  l’agi- 
lation  du  liq aide  dans  one  ho utoi lie.  C’cst  un  veritable  (jargoUillement, 

(hiaiul  cos  rales  sc  produiront  dans  une  vasto  excavation  a parois  lisses, 
ils  prondront  des  consonances  qui  les  rapprochcront  du  son  amphoriquej 
Ils  sontd’ailleurs,  dans  ce  cas,  accompagnes  de  sonorite  tympanique  et  de 
soul‘fle  ainphorique.  Lorsqu’on  les  entend  avee  ce  caractere,  on  peut  dia- 
unostiquer  soil,  un  pneumothorax,  soit  une  caverne  superficielle  dont 
les  parois  no  presentent  pas  lo  dechiquetage  habituel  de  ces  sortes  de 
lesion. 

Les  rales  hurnides  sc  font  surlout  entendre  a F inspiration,  iriais  habi- 
tuellement  ils  occupent  les  deux  temps.  Ils  se  produisent  parfois  on 
plusieurs  temps.  C’est  ce  qui  frappe  l’oreillc  dans  ce  quo  Baas  a appele 
le  rale  post-expiratoire.  Alors  que  l’expiration  avec  ses  bruits  rnorbides 
semble  terminee,  on  entend  une  reprise  des  rales  caverneux  qui  sernble 
se  produire  apres  l’expiration.  Baas  croyait  pouvoir  diagnostiquer  plusieurs 
cavernes  communiquant  entre  elles,  la  caverne  de  seconde  ligne,  momen- 
tanement  obstruee  par  le  liquide  de  la  premiere  caverne,  se  debouchant 
et  se  vidant  a son  tour  quand  celle-ci  s’est  videe.  C’cst  la  un  fait  excep- 
tionnel. 

Ce  qui  est  plus  frequent  c’est  de  voir  les  battements  du  coeur,  transmis 
par  les  parois  caverneuses,  donner  lieu  a des  poussees  de  rales  isochrones 
aux  contractions  de  Forgone.  Ce  fait  peut  egalement  se  produire  quand  il 
s’agit  de  rales  plus  fins  prenant  naissance  dans  le  voisinage  des  ventri- 
cules  cardiaques.  Ce  sont  la  des  faits  bien  connus  dans  l’histoire  des 
bruits  extra-cardiaques,  et  il  suffit  de  les  signaler. 

IV.  Craquements.  — En  dehors  des  rales,  on  peut  entendre  au  sommet 
des  poumons  des  phenomenes  sonores,  tantdt  secs,  tantot  hurnides, 
donnant  sous  l’oreille  l’impression  de  bruits  inegaux  suivenant  a 1 inspi- 
ration aussi  bien  qu’a  l’expiration.  Plus  faciles  a .constatei  qua  decide, 
comme  Fa  bien  montre  Lasegue,  leur  irregularite  et  leur  dissemblance 
constituent  leurs  caracteres  principaux.  Quand  ils  ont  un  timbre  sec, 
analogue  a celui  que  l’on  obtient  en  insufflant  une  vessie,  ils  indiquent  lc 
debut  de  la  disintegration  pulmonaire.  Ce  sont  les  craquements  secs.  A 
une  periode  plus  avancee,  ils  deviennent  plus  hurnides,  craquements 
hurnides,  et  se  transforment  peu  a peu,  quand  la  caverne  sc  constitue,  cn 
rales  caverneux  et  en  gargouillement.  Leur  origine  est  done  bien  pulmo- 
naire. Ces  bruits,  que  l’oreille  un  peu  exercee  arrive  facilement  a recon- 
naitre  a la  premiere  auscultation,  sont  tellement  caractenstiques  de  la 
tuberculose,  qu’on  a voulu  les  appeler  rales  tuberculeux.  ^ 

V.  Bruits  de  drapeau.  — Comme  son  nom  1 indique,  c est  un  mu 
de  frottement  d’un  lambeau  mcinbraneux.  On  ne  pent  necessairement 
Fentendre  que  dans  les  bronchesd  un  calibre  deja  consideiablt.  1 in  iquo 
Fexistence  d une  bronchite  pseudo-membraneus  e . 
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l>.  Bruits  extra -pulmonaires.  — 1.  Frottement  pleural.  — On  peut, 
dans  dos  circonstances  frequentes,  entendre  sous  Forcillc,  cn  auseultant 
un  malade  qui  se  plaint  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  tit;  douleur 
thoraciquc  ou  do  nevralgie  intercostale,  un  bruit  superficiel  analogue  a 
celui  qui  csL  produit  par  Ic  frottement  do  deux  surfaces  depolies  rune 
centre  Fa utre.  C’est  la  le  bruit  de  frottement  pleural  qui  peut  s’entendre 
dans  le  cas  de  vegetation  ou  de  tumeur  de  la  plevre,  mais  qui  est  surtout 
le  bruit  caracteristique  de  Finflammation  de  cet  organc  d’enveloppe,  de 
la  pleuresie. 

Sa  genese  est  facile  it  expliquer  : a l’etat  normal,  le  poumon  joue  libre- 
ment,  grace  it  la  serosite  qui  permet  le  glissemcnl  silencieux  du  feuillet 
visceral  sur  le  feuillet  parietal  de  la  plevre.  Que,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  ccs  feuillets  soient  depolis  ou  soient  le  siege  d’un  exsudat 
pscudo-membraneux,  Fincursion  pulmonairc  determinera  un  bruit  it 
chaque  mouvement  respiratoire.  Le  timbre  du  frottement  est  tres  variable. 
Quand  il  est  leger,  il  ressemble  au  passage  du  doigt  sur  de  la  soie,  an 
froissement  de  Famidon  en  poudre  entre  les  doigts.  Plus  intense,  ce  qui 
s’observe  surtout  quand  il  s’agit  de  pleuresies  plus  anciennes,  il  donne  le 
bruit  du  frottement  du  cuir  neuf.  C’est  la  comparaison  classiquc.  Ajou- 
tons  que  le  frottement  peut  se  faire  en  plusieurs  temps. 

Le  frottement  pleural  pent  varier  d’intensite  avec  les  mouvements 
respiratoires  d’abord,  et,  grace  a differents  petits  artifices,  par  la  pression 
du  thorax,  par  exemple,  qui  applique  plus  directement  les  deux  feuillets 
Fun  contre  l’autre.  Ayant  parfois  besoin  d’une  auscultation  tres  serree 
pour  etre  decouvert,  il  s’entend  quelquefois  a quelque  distance  du 
malade  dans  les  tres  grandes  inspirations.  Le  malade  lui-meme  les  entend 
dans  ce  cas  et  la  main,  appliquee  sur  la  paroi  thoracique,  peut  sentir  le 
fremissement  vibratoire  qu’ils  determinent. 

C’est  surtout  pendant  Finspiration  que  Fon  entend  le  frottement  pleu- 
retique.  On  peut  cependant  le  perccvoir  pendant  l’expiration.  Dans  ce 
cas,  il  donne  un  bruit  de  sensation  ascendante  pendant  le  premier  temps, 
descendante  pendant  le  deuxieme  temps  de  la  respiration.  Les  mouve- 
ments du  coeur,  quand  le  frottement  siege  dans  le  voisinage  de  cet 
organe,  donnent  parfois  lieu  a des  bruits  isochrones  aux  revolutions 
cardiaques  qui  rendent  difficile  le  diagnostic  differentiel  avec  la  peri- 
cardite. 

Dans  la  pleuresie  aigue,  le  frottement  apparait  dans  la  premiere 
periode,  disparait  au  moment  de  Fepanchemcnt,  on  peutalors  le  retrouver 
au  dela  des  limites  occupees  par  le  liquide ; reapparait  quand  la  dispari- 
tion  de  celui-ci  permet  de  nouveau  le  frottement  des  deux  feuillets  plcu- 
raux  Fun  contre  l’autre.  Dans  les  cas  chroniques,  le  frottement  persiste 
comme  Findice  de  Finflammation  de  la  plevre;  on  en  trouve  chcz  les 
tuberculeux  au  sornmet  ou  du  cote  droit  en  arriere  (lieux  d’election). 

Certains  rales  sonores  peuvent  etre  pris  pour  des  frotlements,  il  est 
bon  de  rappeler  que  ceux-ci  presentent  les  caracteres  differentiels  sui- 
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vants  : ils  sent  inLerraittenis,  ne  sc  laissent  pas  modifier  par  la  toux, 
aumnentent  sous  l’inlluencc  dc  la  pression  du  thorax.  Ajoutons  que  cetle 
dernierc  operation,  doulourcuse  chez  le  pleuretique,  cst  indolore  chez  le 
malade  a Mein!  de  broncliite. 

II.  Tintement  mdtalUque.  — Dans  le  pneumothorax  dont  il  consti- 
tuc  tin  signe  important  ct  parfois,  mais  cxceptionnellement,  dans  les 
vastes  cavernes  a parois  sechcs  et  lisscs,  cn  un  mot  dans  les  circonstances 
oil  nous  avons  vu  se  produire  le  souffle  et  les  rales  a timbre  metallique, 
on  peut  entendre  de  temps  en  temps  un  petit  bruit  Ires  special  analogue 
a celui  que  ferait  un  grain  de  plomb  tombant  dans  une  coupe  de  metal 
et  auquel  on  a donne  le  nom  de  tintement  metallique  (Laennec).  Si  Ton 
cst  d’ accord  sur  la  valeur  diagnostique  du  phenomene  et  ses  relations 
avee  l’hydro-  on  le  pyopneumothorax,  Funanimite  cesse  en  ce  qui  con 
cerne  l’explication  a lui  donner.  L’explication  dc  Laennec  qui  lui  attri- 
buait  pour  cause  soit  la  chute  d’une  goutte  du  liquide  sur  la  couche 
preexistante  quand  le  malade  etait  assis,  soit  la  vibration  dc  l’air  introduit 
a la  surface  du  liquide,  semblc  insuffisante.  Dance  pensaque  le  tintement 
etait  produit  par  l’eclosion,  a la  surface  du  liquide,  d’une  bulle  gazeuse 
penetrant  au-dessous  de  son  niveau  on  au  niveau  des  matieres  puriformes 
qui  se  trouvaient  au  point  de  la  perforation  (Beau). 

Malheureusement  pour  ces  explications,  on  pouvait  rencontrer  le  tin- 
tement metallique  dans  le  pneumothorax  pur  sans  liquide  dans  la  cavite. 
Dans  ces  conditions,  il  faudrait  peut-etre  se  ranger  a l’opinion  de  Skoda 
qui  pense  que  les  bruits  quise  passent  dans  les  branches,  sous  1 influence 
de  la  respiration,  prennent,  en  se  transmettant  a Foreille  a travers  la  caisse 
resonnante  formee  par  le  gaz  du  pneumothorax,  ce  caractere  particulier, 
on  sefaire  le  partisan  de  la  possibility  de  causes  multiples  pour  la  produc- 
tion du  phenomene. 

Bruit  fistulaire.  — Dans  ces  memes  circonstances  de  cavite  communi- 
quant  largement  avee  la  bronche,  on  pent  entendre  un  bruit  dit  bruit 
fistulaire  de  Chaussier,  deUnverricht,  de  Riegel.  C’est  un  gargouillement 
intense  donnant  sous  1 oreille  1’ impression  d un  robinet  subiteroent 
ouvert  dans  la  cavite  pleurale.  Unverricht  l’avait  observe  pendant  la 
ponction  d’un  pyopneumothorax  a soupape,  l’orifice  fistulaire  etant  situe 
au-dessous  du  niveau  du  liquide,  l’aspiration  de  Fair  place  au-dessus 
faisait  penetrer  a travers  la  couche  purulente  les  bulles  gazeuses  qm 
venaient  retahlir  l’equilibre  detruit.  Riegel  rencontra  ce  merne  bruit 
en  dehors  de  Inspiration.  L’individu  lui-meme,  quand  on  le  faisait  asseoir, 
avait  une  vomique  et  amenait  la  penetration  du  gaz  dans  sa  cavite  par  un 
mecanisme  de  rarefaction  analogue  au  precedent. 

111.  Succussion  liippocratique.  — C’est  la  certainement  un  des  plus 
anciens  elements  de  la  semiotique  des  voies  respiratoircs,  puisqu  on  le 
trouve  decrit  dans  les  livres  hippocratiques.  On  faisait  alors  maintenir  le 
malade,  puis  on  le  secouait  par  l’epaule  pour  voir  dc  quel  cole  sc  deu*- 
loppait  le  bruit.  En  sounne,  le  phenomene  est  analogue  au  point  de  vue 
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acoustiquc  a celui  que  I’on  produit  cn  agitant  line  boutcille  on  parlie 
remplie  de  liquide.  En  appliquant  l’orcillc  sur  la  paroi  thoracique  an 
moment  on  le  malade  s’asseoit  brusquement,  on  pent  percevoir  la  suc- 
cussion  produile  spontanement;  en  secouant  le  malade  quand  il  cst  assis, 
ft/  on  pent  le  reprodnire.  Cependant  ces  manoeuvres  doivent  etre  faites  avec. 
precaution.  Le  timbre  du  bruit  de  succussion  est  le  meme  quo  cclni  des 
bruits  qui  sc  passent  dans  les  vastes  cavites  communiquant  avec  les 
brooches;  il  a un  timbre  amphorique  ou  rnetallique.  On  a devine,  par 
I’ exposition  que  nous  venous  de  faire,  le  diagnostic  que  l’on  devra  porter 
lorsquc  Ton  perfoit  le  symptdme  : said' des  cas  exceptionnels  de  cavernes 
superficielles,  la  succussion  hippocratique  indique  toujours  F existence 
dun  hydro  ou  d’un  pyopneumothorax,  j’ajoute  d’un  pyopneumothorax 
general,  les  cloisonnements  empechant  les  mouvements  du  liquide  do  se 
produire.  On  a decrit  (M.  Raynaud,  Yariot)  un  bruit  de  glouglou  pleural 
donnant  la  sensation  dune  bouteille  qui  se  vide;  on  suppose  que  ce 
bruit  etait  constitue  par  un  hydrothorax  cloisonne  dans  lcquel  le  liquide 
passait  successivcment  dans  differentes  logettes  par  des  orifices  retrecis: 
il  n’y  a pas  eu  de  constatation  anatomique  du  fait. 

Ces  bruits  de  succussion  et  de  glouglou  ne  devront  pas  etre  confondus 
avec  les  bruits  analogues  qui  pourraient  etre  transmis  a l’oreille  et  qui 
auraient  leur  point  de  depart  dans  l’estomac.  11  faut  done  avoir  soin  de 
penser  a cette  source  possible  de  bruits  hvdroaeriques  quand  il  s’agit  de 
succussion  hippocratique  se  passant  du  cote  gauche. 

4.  Auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux.  — Les  modifications 
quo  l’etat  palhologique  de  l’appareil  respiratoire  fait  subir  a la  voix  et  a 
la  toux,  se  limitent  a un  petit  nombre;  sauf  une,  elles  peuvent  se  ren- 

!contrer  dans  plusieurs  affections,  elles  n’ont  clone  pas  en  semiotique 
la  valeur  des  changements  du  murmure  vesiculaire.  De  plus,  quand  on 
les  observe,  on  a deja  constate  Fapparition  de  souflles  qui  ont  mis  sur  la 
voic  du  diagnostic.  Cependant  Fapparition  de  quelques  caracteres  spe- 
ciaux  peut  confirmer  un  avis  hesitant,  il  faut  done  leur  accorder  une 
certaine  importance. 

A l’etat  normal,  Fauscultation  du  thorax  revele  seulement  sous  Foreille, 
en  faisant  parler  le  malade,  un  murmure  un  peu  confus  dans  les  points 
ou  le  parcnchyme  pulmonaire  separe  en  assez  grande  epaisseur  les 
bronches  de  la  paroi  thoracique,  mais  si  Foil  ausculte  la  trachee  ou  si. 
a la  partie  posterieure  du  tronc,  Fexamen  se  fait  dans  la  region  inter- 
scapulairc,  on  entendra  un  retentissement  tout  particulier  des  vibrations 
vocales  qui  constitue  la  bronchophonie  normale. 

A letat  palhologique,  cc  retentissement  peut  etre  peryu  dans  des 
points  anormaux  et  avec  une  intensite  qui  revele  de  suite  une  modifica- 
tion clans  les  plans  de  transmission.  Pour  rechercher  cette  bronchophonie, 
d cst  preferable  de  faire  prononcer  an  malade  des  mots  ou  les  consonnes 
rudes  et  en  particulier  FR  dominent.  On  sail  que  d’habilude  nous  faisons 
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jrra,icc  compter  a partir  dc  quarante,  ce  qui  donne  unc  resonance 
Ires  favorable.  Dans  ces  conditions  on  Irouvera  unc  exoneration  dc  la  voix 
bronehiquo  toutes  les  Ibis  que  le  parcnchymc  pulmonaire  condense, 
devenu  bon  conducteur  du  son,  transmettra  les  vibrations  vocales  avec 
uu  rcnlbrcement  accenlue,  aussi  la  bronchophonic  fait-clle  partie  du  cor- 
leqc  symptomaliquc  dc  la  pneumonic  lobaire  aigue  on  dc  la  luberculosc 
a forme  pneumonique.  Unc  condensation  par  compression  d’un  poumon 
sain  pent  arriver  au  memo  but  el  l’on  rencontre  la  bronchophonic  dans 
les  compressions  du  poumon  par  des  epanchements  pericardiques  consi- 
derables, par  un  ineteorisme  abdominal  tres  accentue  ou  par  un  epanchc- 
ment  pleural.  II  cst  bien  entendu  que  dans  cc  dernier  cas  il  s’agit  de 
phenomenes  vocaux  tout  a fail  differents  de  ccux  que  Ton  observe  au 
niveau  de  repanchcment.  Lc  poumon,  refoule  par  unc  masse  liquide  con- 
siderable, aplati  et  ramasse  sur  les  bronches,  transmet  a roreille  les 
vibrations  comrae  il  les  report.  C’est  done  au-dessus  de  l’epanchement 
que  s’ en  ten  dr  a dans  cc  cas  la  bronebophonie.  La  condensation  du  paren- 
chymc  pulmonaire  par  des  tumours  ou  des  infiltrations  tuberculeuses  a 
leur  deuxieme  periode  donne  aussi  de  la  bronchophonic. 

A cote  dc  cette  premiere  cause  de  production  de  la  modification  vocalc- 
quo  nous  etudions,  vient  s’en  placer  unc  seconde  non  inoins  importante, 
c’est  le  retentissement  de  la  voix  dans  les  excavations.  Cette  broncho- 
phonic  cavitaire,  que  Lon  peut  entendre  dans  la  dilatation  bronchique, 
est  surtout  typique  dans  les  cavernes  tuberculeuses-,  cllc  a en  effet, 
dans  ce  cas,  un  caractere  de  resonance  dans  unc  cavite  facilcmcnt 
reconnaissable.  Il  faut  d’ailleurs,  pour  que  le  phenomene  se  produise,  que 
les  parois  de  la  caverne  soient  dures  et  que  celle-ci  soit  superficielle. 
Dans  ces  sortes  d’excavations,  on  entend  parfois  la  bronchophonic  d’une 
fapon  tellement  nette,  que  le  malade  semble  parler  sous  Uoreille  : c’est 
la  pectoriloquie  de  Laennec,  qui  est  en  somme  le  renforcement  de  la 
bronchophonie. 

La  voix  peut  prendre,  quand  elle  resonne  dans  une  grande  cavite  a 
parois  lisses,  un  caractere  amphorique  ou  metallique,  analogue  a celui 
.pic  prend  le  son  de  percussion  el  lc  souffle  entendu  a l’auscultation. 
Cette  variete  de  bronchophonic  (amphorophonie)  se  rencontre  dans  les 
qrandes  cavernes  et  surtout  dans  le  pneumothorax. 

Dans  les  cas  d’epanchements  pleuraux  de  moyenne  intensite  on  pent 
observer  unc  modification  de  la  voix  qui  en  est  pour  ainsi  dire  patho- 
gnomonique  et  que  Laennec  a mervcilleusement  decrite,  c’est  Vegopho- 
nie.  « Il  semble  qu’une  voix  plus  aigue  et  plus  argentine  que  celle  du 
malade  fremisse  a la  surface  du  poumon,  elle  est  tremblotante  et  sac- 
cadee  comrae  celle  d’une  chevre  et  son  timbre  se  rapprochc  de  la  voix  du 
meme  animal.  » L’explication  du  phenomene  donnee  par  Laennec  nc 
semble  pas  exacte  : il  croyait  a l’aplatissement  des  bronchos  cn  forme  de 
hautbois.  11  cst  plus  probable  que  l’egophonie  est  due  aux  vibrations  du 
liquide  interpose. 
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Nous  avons  clit  que  Eegophonie  otait  prosque  pathognomonique  d’une 
pleuresie  avec  epanchement,  et  lo  fait  est  vrai  quand  olio  est  Ires  nette. 
Dependant  on  a pu  l’observcr  dans  dos  cas  do  congestions  pulmonaires 
etenducs  sur  une  mince  et  assez  large  surface.  C’est  un  des  symptomes 
classiques  de  la  spleno-pneumonic  dc  Granchcr,  et  il  nc  contribue  pas 
pen  a rendre  epineux  le  diagnostic  de  cette  affection  avec  la  pleuresie. 

Quelqucfois  I egophonie  ne  reste  pas  simple,  ol le  semble  prendre  un 
timbre  de  voix  de  polichinelle , voix  de  mirliton.  La  concomitance  d’un 
certain  degre  dc  congestion  pulmonaire  avec  la  pleuresie  cxpliqucrait 
ces  modifications  de  resonance. 

Quelquefois,  en  faisant  parler  un  pleuretique  a voix  chuchotec,  il  semble 
tpie  le  malade  parle  tout  bas  sous  1 oreille.  Cc  signe  constitue  la  pectovi- 
loquie  a phone  decrite  par  Baccelli.  Pour  son  auteur  il  aurait  une  grande 
importance  puisqu  on  ne  le  trouverait  pas  dans  les  epanchements  puru- 
lents  et  sanguins.  Malheureuscment  cette  opinion  otait  exageree.  S’il  est 
plus  frequent  dans  les  pleuresies  sereuses,  sa  presence  a ete  constatee  dans 
les  epanchements  d’autre  nature. 

Nous  n avons  parle  jusqu’ici  que  de  1 ’augmentation  ou  de  la  modifica- 
tion de  la  voix  bronchique.  11  est  des  cas,  peu  nombreux  a la  verite,  oii 
celle-ci  est  diminuee. 

La  bronchophonie  normale  sera  amoindrie  en  effet  dans  les  obstruc- 
tions des  bronches  par  les  exsudats  pseudo-membraneux  ou  fibrineux. 
Ellc  sera  encore  diminuee  dans  les  gros  epanchements  pleuretiques  au 
niveau  de  1 epanchement.  II  y a la  un  phenomene  physique  facile  a com- 
prendre  et  sur  lequel  point  n’est  besoin  d’insister. 

Le  que  nous  avons  dit  des  modifications  de  la  voix  nous  permettra 
d etie  bief  sur  les  caracteres  sonores  de  la  tonx  : on  rencontrera  une 
resonance  particuliere  de  cette  derniere  dans  les  cas  ou  la  voix  sera 
alteree  et  suivant  une  sonorite  parallele.  La  toux  bronchique  et  tubaire 
se  retrouvera  dans  la  pneumonie  ou  dans  les  compressions  du  poumon,  a 
cote  de  la  bronchophonie.  On  1’entendra  resonner  en  toux  caverneuse 
dans  les  cas  oil  existera  le  souffle  cavcrneux  et  la  voix  cavitaire.  Enfin  elle 
piendra  le  caractere  amphorique  ou  metallique  quand  les  circonstances 
crcees  par  une  vaste  cavite  lisse  permettront  cette  resonance.  Ces  modi- 
fications de  la  toux  meritent  d’etre  retenues,  mais  elles  viennent,  au  point 
de  vue  de  la  semiologie  des  voies  respiratoires,  a un  degre  bien  inferieur 
comme  importance  a celui  des  modifications  de  la  voix.' 

o.  De  1 auscultation  mediate.  — Dans  tout  cc  qui  precede  nous 
avons  suppose  que  les  bruits  perfus  l’etaient  par  le  moyen  de  l’ausculta- 
tion  immediate,  e’est-a-dire  tbeoriquement  par  l’application  directe  de 
I oreille  sur  la  pcau,  pratiquement  avec  la  seule  interposition  d’un  limm. 
L est  ainsien  effet  qu’en  France  tout  au  moins  sc  pratique  la  recherche 
es  signes  d auscultation,  en  ce  qui  concerne  l’appareil  respiratoire. 
n ie,  en  diet,  que  le  pavilion  de  1 ’oreille  embrasse  une  plus  grande 
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surface  du  thorax,  il  a le  grand  avantage  do  donner  une  plus  grande 
intcnsite  aux  phenomenes  sonorcs  percus  par  lc  medecin.  Cependant  il 
0st  (|uelquelbis  Ires  utile  de  sc  servir  d’un  appareil  d’auscultation  ct 
ci'la  dans  deux  cas  differents.  Ordinaircrnent  e’est  parce  que  la  region 
a examiner  no  pcrmel  pas  Fapplicat ion  facile  de  I’oreillc.  C’cst  ainsi 
(pie  l’auscultalion  de  la  region  sus-claviculaire,  souvent  precieuse  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  peut  elre  faitc  qu’avec  un 
instrument  pouvant  s’appliquer  derricre.la  clavicule.  Parfois  chez  les 
nourrissons,  toujours  difficilcs  a maintenir,  certains  instruments  per- 
mettront  un  examen  plus  prolonge.  Si  done  les  « stethoscopes  »,  suivant 
le  nom  donne  par  Lacnnec,  sont  surtout  usites  dans  l’auscultation  du 
cocur,  ils  out  trouve  dans  celle  de  la  poitrine  unc  utilisation  moins  ordi- 
naire mais  non  exceptionnellc. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’entrer  ici  dans  la  description  de  tous  les 
instruments  d’auscultation.  A cote  de  celui  du  grand  clinicien  frangais, 
],e  stethoscope  creux  simple  de  Laennec,.  sont  venus  s’en  ranger  unc  mul- 
titude d’autres.  Le  stethoscope  a pavilion  aujourd'hui  d’usage  classique 
est,  cn  so  mine,  le  stethoscope  de  Lacnnec  auqnel  on  a joint  une  plaque 
auriculairc.  Les  essais  de  stethoscopes  pleins.n’ont  pas  donne  de  resul- 
tats  qui  permettent  de  les  substituer  au  stethoscope  creux.  Ceux  qui  out 
ete  essayes,  corame  celui  de  Niemeycr  (aconoxylon),  annihilent  les  bruits 

de  consonance  et  n’ont  pas  ete  adoptes. 

Une  modification  plus  heureuse  a ete  celle  qui  a tente  de  rendre  flexi- 
hles  les  instruments  d’auscultation.  Lc  principe  consiste  a faire  commu- 
miquer  un  entonnoir  s’appliquant  sur  la  pcau  avec  un  embout  introduit 
dans  l’oreille.  Un  tube  de  caoutchouc  flexible  rejoint  les  deux  parties  de 
cet  appareil;  e’est  la  base  du  stethoscope  de  Voltolini  et  de  Hiiter.  En 
France  ce  principe  a donne  naissance  a un  instrument  commode  hiauri- 
eulaire  (de  Constantin  Paul)  permettant  a deux  personnes  d’ausculter  en 
meme  temps  le  memo  malade  ct  faisant  par  un  petit  jeu  de  poire  adherer 
comrne  une  ventouse  l’entonnoir  sur  la  poitrine  des  siijets.  Chez  les 
enfants  indociles,  l’application  de  cet  instrument  sur  la  poitrine  permet 
une  auscultation  souvent  renduc  difficile  par  1 oreille  seule. 


G _ de  L’ UNION  NECESSAIRE  DES  SIGNES  PHYSIQUES 

Nous  avons  tache  dans  les  chapitres  precedents  de  montrer  la  valeur 
semiologique  de  chacun  des  signes-fournis  par  l’inspection,  la  palpation, 
la  percussion  et  1’auscultation.  Nous  avons  insiste  sur  ceux  qui  pouvaient 
elre  pathognomoniques  d’une  affection  unique.  On  a pu  remarquer  com- 
hien  ils  etaient  rares  et  de  quelles  restrictions  etaient  entoures  la  plupart 

d’entre  eux  au  point  de  vue  de  leur  signification  pathologiquc.  C cst  quo 

le  diagnostic  d’une  maladic  des  voics  respiratoires  ne  pent  se  lane  p«u 
l’application  isolee  d’une  des  methodes  d’exploration.  C’est  1 muon  des 
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signes  physiques  qui  permet  d’eliqueter  unc  raaladic  cl  de  la  separer 
completement  de  cellc  (jui  pouvait  avoir  avcc  elle  un  on  deux  signes 
communs. 

Dans  les  affections  aigucs,  la  bronchite  \>resque  scule  sc  diagnostique  par 
rauscultalion,  les  autres  sc  revelcnt  par  un  ensemble  de  signes  que  Ton 
pent  reproduire  cn  quelques  lignos  qui  resument,  cn  somrae,  les  exposes 
precedents.  • . < 

La  pneumonic  cst  caracterisee  par  la  malite,  l\augnicntalion  des  vibra- 
tions vocalcs,  le  souffle  tubaire  avcc  bouffees  de  rales  crepitants  a I’inspi- 
ration,  bronchophonie  et  toux  bronchique;  le  silence  rcspiratoire , avec 
matite  absolue  sur  line  grande  partie  do  la  paroi  indique  la  possibility  de 
la  pneumonie  massive  de  Grancher.  Nous  avons  etudie  son  expectoration 
si  caractcristique  — pneumocoque  de  Fnenkel. 

La  congestion  pulmonciire  dans  ses  differentes  formes  donne  de  la 
submatite,  des  rales  sous-crepitants  fins  et  souvent  un  souffle  plus  doux 
que  celui  de  la  pneumonie  quand  elle  affecte  la  forme  de  Woillez,  un 
souffle  presque  pleuretiquc  avcc  matite  et  cgophonic  clans  la  spleno-pncu- 
monie  de  Grancher.  Se  souvenir  de  l’expectoration  gornmeuse. 

Dans  la  broncho-pneumonic , foyers  souvent  multiples  avec  submatite, 
soullle,  bronchophonie  et  toujours  rales  sous-crepitants  fins.  Ges  derniers 
existent  seeds  parfois  dans  la  forme  diffuse,  expectoration  striee  de  sang. 
Streptocoques  Friedlander.  Pneumocoques. 

Les  formes  de  bacillose  ciigue  du: poumon  peuvent  etre  resumees  en 
une  forme  pneumonique  que  Devolution  ulterieui'e  et  1’examen  des  cra- 
cliats  permettront  de  reconnaitre  de  la  pneumonie  frail che  mais  qui  s’en 
rapproche  au  point  de  vue  des  signes  physiques. dans. sa premiere  periode, 
la  seconde  etant  constituee  par  les  signes  de  desagregation  pulmonaire. 
Une  forme  granulique  miliaire  clont  les  signes  physiques  peuvent  etre 
negatifs  et  que  la  dyspnec,  la  toux,  l’asphyxie  progressive  permettent  de 
ramener  a sa  veritable  cause  (forme  suffocante).  Unei  forme  cdtarrhale 
a rales  fins  avec  foyers  dissemines  et  signes  de  broncho-pneumonie.  Dans 
tous  ces  cas,  bacille  de  Koch  dans  F expectoration'. 

Infarctus  d'apoplexie  pulmonaire.  — Douleur  suhite.  Signes  de 
foyers  limites.  Submatite,  rales  fins  et  souffle.  L’bcmoptysic  seule  permet 
de  faire  le  diagnostic,  car  elle  est  caracterislique. 

La  gangrene  pulmonaire , elle  aussi,  donne  lieu  a des  symptomes  en 
foyer.  Submatite,  souffle,  bronchophonie,  puis  symptomes  d’excavation. 
Ici  encore  c est  1 expectoration  cpii  permet  le  diagnostic  par  son  odeur  et 
ses  caracteres  mieroscopiqucs. 

La  pleurae  sero-fibrineuse  a un  schema  bicn  connu,  matite,  aboli- 
tion des  vibrations  thoraciques,  souffle  doux,  lointain,  voile,  egophonie, 
pectoriloquie  aphone,  parfois  voix  de  jeton  on  de  policbinellc,  tels  sont 
les  signes  de  Fepanchcment  moyeri.  L’epanchcment  considerable  sc  rccon- 
nailra  outre,  les  Replacements  d’organe  (coeur  et  foie),  par  le  silence  respi- 
latoire,  la  matite  etendue  et  les  signes  de  compression  intense  du  poumon. 
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sou  flic  bronchitic  amphorique  au  sommct,  lyinpanismc  pouvant  allcr 
jusqu’au  bruit  do  pot  foie.  Nous  eludions  un  pen  plus  loin  les  signes  <jui 
pcnuettent  do  juger  do  la  nature  du  liquide  et  do  l’etat  du  pournon. 

En  dehors  do  la  suppression  du  signe  do  Baccolli,  la  pectoriloquie 
aphonc.  dont  la  valour  n’cst  pas  absoluc,  c’est  surtout  sur  l’etat  general 
du  malade,  la  fievrc,  lo  frisson,  parfois  l’tpdeme  de  la  paroi  thoracique 
ipie  l’on  so  bascrait  pour  prejuger  do  la  purulep.ce  de  l’epanchement,  si 
Pon  n’avait  a sa  disposition  un  moyen  bicn  plus  simple  do  lc  constator,  si 
1’on  a la  moindre  presomption.  II  en  cst  do  meme  des  dpanchements 
putrules  qui  s’accompagnent  d’ailleurs  ordinaircmcnt  de  lous  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  de  la  gangrene  pulrnonaire,  sauf  pour  les  cas  de 
gangrene  isolee  sous-pleurale. 

n L’intensite  et  la  localisation  des  phenomenes  douloureux  sans  signe 
physique  ou  avoc  un  pen  do  inatite  a la  base  pcrmettia  de  reconnaitie  la 
variete  interessante  do  la  pleuresie  diapliragmatique. 

La  zone  de  matite  dans  la  region  de  l’epine  de  1 omoplalc  droilc, 
accompagnce  de  point  de  cote  et.de  fievre,  1 apparition  de  la  vomique, 
donnent  la  notion  de  la  pleuresie  interlobciire. 

Sonorite  tympanique,  sou  Hie  amphorique,  retentissement  amphorique  ou 
metallique  de  la  toux  et  de  la  voix,  tel  esl  le  cortege  symptomatique  banal 
du  pneumothorax.  Nous  y avons  rencontre  le  bruit  d airain  et  le  tintement 
metallique.  La  succussion  hippocratique,  jointe  a la  constatation  do  la 
matite  a la  partie  inferieure  de  la  zone  sonore,  permet  le  diagnostic, 
ordinaire  d’ailleurs,  d' hydro  et  de  pneumothorax.  Les  varietes  de  pneu- 
mothorax ouvert,  ferme,  a soupape,  peuvent  etre  reconnus  comme  nous  le 


montrerons  tout  a l’heure. 

Les  pneumothorax  par tiels  sont  superieurs  ou  inferieurs  supeneurs, 
ils  pourraient  etre  confondus  avec  des  cavernes  si  1 absence  de  vibrations 
vocales,  le  refoulement  du  coeur  par  l’epanchement  gazeux  du  cote  gauche 
ne  permettaient  de  les  clistinguer,  — inferieurs,  ils  devront  etre  separes  du 
puo -pneumothorax  sous-phrenique  que  feront  reconnaitre  les  symptomes 
abdominaux  et  le  signe  interessant  de  Pfuhl  et  Jafte  : pendant  la  ponction 
le  liquide  sort  plus  fort  pendant  l’inspiration,  c’est  le  contraire  dans  le 
pneumothorax  vrai. 

Les  affections  chroniques  des  branches  et  du  pournon  ne  peuvent  se 
passer  de  la  reunion  des  difforents  signes  si  l’on  veut  en  otablir  le  dia- 
gnostic exact. 

La  bronchite  chronique  simple  a ete  etudiee  par  nous  a 1 expectoration 
dans  ses  diverses  varietes,  ainsi  qua  Eauscultation.  Mais  nous  dovons 
signaler  l’ensemblede  certains  signes  physiques  qui  permet  de  reconnaitre 
unc  de  ses  consequences  ordinaires,  importanto  pour  le  pionostic,  a ( i ^ 
latalion  bronchique.  Go  sont  cn  somme  des  signes  cavitaiios,  su  nuati  c 
quand  la  dilatation  cst  remplie,  sonorite  tympanique  quand  die  ost  vut . 
souffle  cavitaire  avec  gros  rale  hullcux,  expectoration  sous  foiinc  e vo 
mique  avec  odour  de  fermentation,  et  cristaux  d acides  gias  a examen 
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microscopique.  Cc  sont  encore  les  crachats  ct  l’odcur  dc  l’haleinc  qui  per- 
mettent  dc  reconnoitre  la  bronchite  /elide. 

Deformation  caracteristique  du  thorax,  sonorite  plus  claire  a moins 
d’hypertension  dcs  vesiculcs,  inspiration  lunnee,  expiration  prolongee, 
dyspnee  d’aliord  dans  les  efforts,  puis  permanentc,  tel  cst  le  bilan  symplo- 
inatique  dc  Yemphyseme  pulmonciire  que  viennent  ordinairement  com- 
pliquer  les  signes  dc  bronchite  on  les  acces  dyspneiques  intenses  qui 
constituent  Yasthme.  La  sclerose  pulmonciire  s’accompagnc  de  dyspnee, 
de  submatite,  de  foyers  dc  rales  dissembles,  de  deformations  parietales 
suivant  la  cause  qui  Ini  a donne  naissance.  Dcs  zones  dc  souffle  tubaire  el 
des  signes  d’excavation  sc  rencontrcnt  dans  la  periode  cl’ulceration  des 
pneumokonioses  professionnelles,  anthracosc,  chalicose  que  la  couleur 
dc  1’ expectoration  ct  l’absencc  de  bacillcs  permettent  dc  distinguer  de  la 
tuberculose. 

La  toux,  la  douleur  tres  aigue  avec  des  irradiations  multiples,  line 
expectoration  « gelec  de  groseillc  » on  hemoptysique  vraie,  la  possibility 
de  reconnaitrc  dcs  fragments  epitheliomatcux  dans  les  crachats,  les  signes 
decompression  multiples  sont  les symptomes  qui  mettent,  avec  la  cachexic, 
sur  la  piste  du  cancer  du  poumon.  La  constatation  d’adenopathie  sus- 
claviculaire  permet  d’assurer  lc  diagnostic  avail t l’apparition  dcs  signes 
physiques,  matite  plus  on  moins  etendue,  respiration  rude  ou  souffle  bron- 
chique  vrai,  qui  peuvent  etre  tres  longs  a apparaitre. 

L existence  d’une  toux  coquelucho'ide  coincident  avec  la  matite  inter- 
scapulaire  ou  a la  region  anterieure  du  tronc,  l’existence  d’autres  adenor 
pathies  permettra  de  denonccr  {’existence  de  V hypertrophic  des  ganglions 
bronchiques  le  plus  souvent  d’origine  bacillaire  et,  par  un  traitement 
suivi,  d enrayer  le  developpemcnt  des  phenomcnes  cachectiques  ou  asphy- 
xiques  qui  terminent  generalement  cettc  affection. 

Dans  les  cas  de  gommes  ramollies,  on  peui  trouver  des  signes  d’exca- 
vation, mais  les  symptomes  de  la  syphilis  pulmonciire  sont  ordinairement 
obscurs,  parfois  pris  pour  de  la  tuberculose,  souvent  pour  de  la  sclerose 
pulmonaire.  Les  antecedents  du  malade  et  le  succes  du  traitement  special 
pei  mettent  sen  I s de  les  rattacher  a Ieur  veritable  cause.  Jar  signalc  les 
caiactei  cs  qui  permettent  de  reconnaitrc  les  hyclcilides  dans  l’expectoration . 
Quand  il  n’y  a que  les  symptomes  dc  la  tumeur,  matite,  silence  respira- 
toire,  e’est  la  ponction  qui  fait  le  diagnostic. 

S’ll  cst  unc  affection  oil  la  reunion  attentive  de  tous  les  symptomes  que 
le  clinicien  pent  grouper  autour  dc  lui  soil  le  plus  souvent  necessaire  pour 
etablir  son  diagnostic,  e’est  bien  la  tuberculose  pulmonaire  a son  debut, 

* cc  mo™ent  ou  cllc  existe  encore  ii  l’etat  latent,  a ccltc  periode  oil  les 
cures  medicamenteuses  et  surtout  les  cures  climateriques  peuvent  beau- 
coup,  oil  en  un  mot  la  guerison  du  malade  peut  etre  obtenue.  On  pense 
corn  bien  utile  il  peut  etre  ii  ce  moment  de  « depister  »,  si  Ton  me  passe 
celte  expression,  la  tuberculose  derrierc  unc  lesion  banalc.  Nous  n'avons 
pas,  bien  entendu,  l’intention  de  fairc  l’histoire  symptomatique  dc  la 
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bacillose  si  bion  cxposec  par  Marfan  dans  leTraitedemedecine  de  Charcot- 
Houchard,  mais  seulcmcnt  dc  montrer  on  quelques  mots  la  semiologie 
d’onscmblc  que  presenlc  la  lmcillose  pulmonaire  an  debut,  souvcnt  si 
difficile  a diagnostiquer. 

Debarrassons-nous  d’abord  dc  la  troisieme  ct  memo  do  la  deuxieme 
periode  dc  la  pbtisie  pulmonaire  chronique  oil  nous  aurons  vile  fait  d’ex- 
poser  la  concomitance  des  differents  signcs  physiques.  Co  sont  les  types 
deceits  par  Laenncc  auxquels  on  a bicn  peu  ajoute  depuis. 

A la  cleuxicrne  periode,  phase  dc  ramollissement  des  parties  envahies, 
les  signes  physiques  peuvent  se  resumer  cn  ces  quelques  mots  : A la  per- 
cussion, submatite  et  meme  ordinairement  matite,  a la  palpation,  augmen- 
tation des  vibrations  vocales,  broncho  phonic  et  toux  retentissante,  a 
1’ auscultation,  rales  sous-crepitants  it  grosses  bullesctces  bruits  morbides 
si  particuliers  de  disintegration  pulmonaire,  les  craquements,  crachats 
muco-purulents  abondants  prenant  lc  caractere  nummulaire. 

A la  troisieme  periode,  respiration  caverneuse,  gargouillement,  pecto- 
riloquie,  disait  Laenncc,  ce  sont  les  trois  symptomes  principaux  d’auscul- 
tation,  et  ils  sont  restes  tels  que  le  maitre  les  avail  montres.  Nous  avons 
minutieusement  etudie  les  modifications  de  timbre  donnees  par  la  per- 
cussion au  son  tympanique,  quand  il  existe,  par  les  diflerentes  cavites, 
nous  avons  montre  la  matite  dans  d’autres  circonstances  et  l’augmentation 
des  vibrations  vocales  a la  palpation,  b union  de  ces  trois  cpnstatations 
physiques  permet  dc  poser  lc  diagnostic  certain  de  l’cxcavation  tubercu- 
leusc  du  sommet.  Je  n’insiste  ni  sur  les  symptomes  generaux,  ni  sur  la 
recherche  du  bacille,  c|ui  completent  les  elements  necessaires  de  tout 
examen  de  cette  nature. 

On  le  voit,  a ces  deux  dernieres  pcriodesla  phtisie  pulmonaire  presente 
un  ensemble  symptomatique  net : a la  premiere  periode  une  recherche 
attentive  des  moindres  variations  des  vibrations,  de  la  tonalite  de  percus- 
sion ct  de  la  respiration,  pent  etre  nccessaire  et  e’est  1 union  dc  ces 
divers  signes  qui  constitue  la  semiologie  d’ ensemble  de  la  bacillose  pul- 
monaire au  debut  alors  que  les  bruits  adventiccs  ne  se  sont  pas  encore 
produits. 

Pour  la  palpation,  nous  Y avons  vu,  e’est  l’augmentation  des  vibrations 
vocales  au  sommet,  qui  est  le  signe  classique  dc  1 infiltration  bacillaire. 
Grancher  et  Hutinel  ont  montre  toute  l’importance  de  ce  signe  quand  il 

existe  dans  les  fosses  sus-epincuses. 

A la  percussion  e’est  la  submatite,  au  niveau  des  fosses  sous-clavicu 
laires ; a l’auscultation  ce  sont  les  modifications  du  murmure  "sesiculaiie 
qui  doivent  etre  minutieusement  examinees  et  qui  ont  lait  1 objet  des 
rcchcrches  si  interessantes  de  Grancher.  La  respiration  rude  et  rapeust. 
avee  expiration  prolongee,  l’affaiblissement  du  murmure  vcsiculaiie.  a 
respiration  saccadec  sont  les  trois  grands  signes  de  presomption  dc  a 
bacillose  au  debut.  Nous  avons  etudie  deja  ces  caracteres  speciaux  dc  a 
respiration  et  n’y  revenons  pas  actuellcmcnt.  11  est  bicn  entendu  qnc 
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l’examen  des  cracliats  estvenu  prendre  la' premiere  place  pour  le  diagnostic 
tic  la  maladie.  11  arrive  souvent  que  cette' recherche  de  la  hacillosc  au 
debut  soil  intcressantc  a faire  eliez  un  pleuretique.  M.  G rancher  a inontie 
que,  lorsqu’il  existait  au  sommct  dans  la  region  sous-claviculaire  ce  (]Ai  il 
appelie  le  schema  de  congestion  (n°2),  il  y a de  grandcs  chances  pom 
qu’il  y ait  infiltration  tubcrculcuse  de  ce  sommct. 


T,e  son  cst  plus  eleve,  tympaniquc Son 

Los  vibrations  sonl  cxagcrccs.  . . . ■ • . • Vibrations  -f 
La  respiration  est  diminuec. . . . . . . . • • > Respiration  — 


Il  contraste  avec  le  schema  donne  par  le  sommet  du  pournon  sain  dans 
ces  memes  circonstances  (schema  n°  1). 

Son  + 

Vibrations  -f- 

Respiration  supplementairc.  Respiration  -j- 

11  y a la,  on  le  voit,  une  difference  a constater  qui  a,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  une  importance  sur  laquelle  il  n’est  pas  besoin  d’insister. 


11.  — DES  PONCTIONS  EXPLORATRICES 

Les  progress  touj ours  croissants  de  l’antisepsic  ont  mis  aux  mains  des 
cliniciens  un  moyen  d’investigation  nouveau  et  precieux  en  ce  qui.con- 
cerne  la  pathologie  pleuro-pulmonaire,  en  lui  permettant  de  penetrer 
sans  danger  dans  cette  cavite  thoracique  dont  l’ouverture,  si  minime  fiit- 
elle,  exposait  jadis  a des  introductions  septiques  presques  fatales. 

Aujourd’hui  le  medecin  peut  introduire  une  aiguille  aseptique  dans  la 
plevre  on  le  parenchyme  meme  du  poumon,  il  peut  aspirer  les  quclques 
gouttes  necessaires  it  son  examen  et  pose  ainsi  de  visa  son  diagnostic  non 
settlement,  sur  la  nature  grossiere  du  produit  amene  a sa  vue,  mais  sur  sa 
composition  microscopique  et  les  elements  bacteriologiques  qui  s’y  ren- 
contrent  et  lui  ont  tres  vraisemblablement  donne  naissance. 

Est-il  necessaire  d’analyser  les  avantages  fournis  par  ce  nouveau  mode 
d’exploration ? Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  donne  une  notion  capi- 
tale.  Mais  au  point  de  vue  du  pronostic  il  donne  un  renseignement  pre- 
cieux et  pcrmct  une  therapcutique  preventive  dans  nornbre  des  cas,  cura- 
tive dans  beaueoup  d’autres. 

Nous  n’avons  pas  a insister  ici  sur  la  technique  de  cette  recherche  : 
antisepsie  de  la  surface  cutanee,  asepsie  absolue  de  l’instrument  sterilise 
prealablement.  La  ponction  est  indiquec  toutes  les.fois  qu’un  examen  de 
liquide  pleuretique  est  necessaire  pour  le  diagnostic  du  contenu  de  la 
plevre  ou  une  medication  operatoire,  elle  esL  memo  autorisee,  car  die 
est  sans  danger,  pour  saisir  dans  le  parenchyme  puhnonairc  la  goutte 
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do  liquide  qui  permettra,  par  le  diagnostic  de  la  varicte  bacterienno 
,|ni  donna  naissance  a la  lesion,  dc  pratiquer  dans  les  cas  graves  une 
tberapeutique  plus  active  (serotherapie,  etc.)  el  que  Ton  esperc  plus 
efficace. 

Dans  la  pleur&sie stiro-fibrineuse , la  ponction  permettra  rexamen  baete- 
riologiquc  presque  toujours  sinon  toujours  impuissanl  a donner  le  dia- 
onostic,  mais  il  permettra  une  serie  d’inoculations  aux  cobayes  qui  rnon- 
trera  par  la  tuberculisation  des  anirnaux  en  experience  la  veritable 
nature  du  liquide.  Dans  40  pour  1 00  des  cas,  l’autopsie  des  anirnaux 
temoins  a montre  a Netter  la  tuborculose  des  organes. 

II  faudrait  peut-etre  doubler  cc  chiffrc  avec  la  statistique  clinique  de 
Fiedler,  nombre  de  pleuresies  tuberculeuses  averecs  ne  donnant  pas  dc 
rcsultatsa  l’inoculation.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  rechcrches  faites 
SUr  ce  sujet  par  MM.  Chau Hard  et  Gombault.  Kelsh  et  Yaillard,  Gilbert  et 
Lion,  Netter,  out  dote  la  semiotique  de  la  pleuresie  d’un  moyen  precieux 
d'investigation. 

La  pleurdsie  purulente  est  cerles  l’affcction  qui  neccssitait  le  plus 
naturellement  la  ponction  exploratrice  dont  nous  nous  occupons  ici.  Jadis 
sa  sculc  utilite  ctait  de  connaitre  la  nature  de  l’epanchement,  et  cedes  an 
point  dc  vue  therapeutique  cette  utilite  etait  grande.  La  possibility  de 
pratiquer,  grace  a elle,  un  examen  bacteriologique  du  liquide  epanche 
devait  faire  grandir  encore  Fimportance  dc  cette  petite  operation. 

On  retirera  habituellement  un  liquide  louche,  sero-purulent,  au  debut, 
en  tout  cas  d’assez  mauvais  aspect  dans  lequel  Fcxamen  apres  coloration 
permettra  de  reconnaitre  les  chainettes  streptococciques  : les  cultures  el 
meme  s’il  est  neccssaire  Finoculation  viendront  confirmer  le  resultat  de 
la  premiere  epreuve  : e’est  le  streptocoque  que  Fon  rencontre  dans  les 
pleuresies  des  maladies  generales,  dc  la  grippe,  dc  Finfection  puerperalc; 
e’est  le  plus  frequent  chez  Fadulte  (60  pour  100  environ);  la  gravite  de 
cette  pleuresie  est  considerable ; son  seul  traitement,  1 empyeme  et  le 
lavage  repete  ou  non  de  la  cavite  pleurale;  on  voit  toute  1 importance  dc 
[’indication  donnee  par  la  ponction. 

Plus  rarement  chez  Fadulte  (40  pour  100  environ),  mais  plus  frequ em- 
inent chez  F enfant  (72  pour  100)  (Netter),  le  liquide  retire  est  un  pus  de 
bonne  nature  analogue  a celui  des  vrais  ahees  chauds,  pus  epais,  cremeux, 
verdatre,  bien  lie.  L’cxamen  bacteriologique  y fait  reconnaitre  le  pneu- 
mocoque  de  Fraenkel,  apres  coloration  au  violet  de  gentiane.  L inocula- 
tion aux  souris  confirmerait  le  diagnostic  bacteriologique  si  1 on  avait 
quelques  doutes.  Une  notion  importante  signalee  par  Netter  donne  une 
indication  therapeutique,  une  coloration  faible  indique  un  microbe  en 
voie  d’attenuation.  Beaucoup  moins  clangereuse  que  la  precedente,  la 
pleuresie  pncumococcique  pent  guerir  par  la  seulc  thoracentese.  11  laut 
done  toujours  Fessaycr  avant  dc  rccourir  a F empyeme  (Netter).  Celui-ci 
est  indique  quand  les  cultures  out  montre  I’association  du  slrepto- 
coque. 
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0n  a trouve  egalcment  dans  le  liquidc  des  pleuresies  purulcntes  le 
Lcille  eiicapsnle  de  Friedlander  ct  plus  souvent,  mais  a un  degre  encore 
aslez  bas,  le  staphylocoque  pyogene  justiciable  do  Fcmpyeme. 

Enfin  il  est  des  pleuresies  purulentes  dans  lesquelles  la  ponction  explo- 
ratrice  montrera  un  liquidc  tres  analogue  a celui  des  abces  IVoids.  L exa- 
inen  bacteriologique  n’y  revele  ricn  on  du  staphylocoque,  dans  quclqiies 
cas  pjurtaiat  on  y trouve  du  bacille  de  Koch.  Mais  dans  tons  les  cas  on  olle 
a ete  faite  par  Netter,  Finoculation  aux  cobayes  a donne  la  tuberculose  a 
ccs  animaux.  C’est  la  pleuresie  purulente  tuberculeuse  dont  Fetmlogie 
scale  indique  la  gravite.  Elle  doit  etre  evacuee  si  la  quantite  du  liquidc 
cst  assez  considerable  pour  amener  une  gene  mecanique  de  la  respiration. 

On  voit  Fimportance  considerable  de  la  ponction  cxploratrice  tant  au 
point  de  vue  du  pronostic  que  de  la  therapeutique.  Elle  meritait  le  deve- 

l'oppement  que  nous  lui  avons  donne. 

Depuis  quelques  annees,  l’impulsion  donnee  a la  serotherapie  par  les 
succes  de  Behring  ct  Roux  dans  la  diphterie  a fait  tenter,  dans  certains 
cas  d’infection  streptococcique,  les  inoculations  de  serum  (Marmorek, 
ltoger).  Sans  vouloir  prejuger  a l’heure  actuelle  de  la  valeur  de  cette 
methode,  il  faut  necessairement,  avantdela  pratiquer,  etre  fixe  surl’exis- 
tence  dans  l’organisme  du  microbe  a combattre.  S’il  s’agit  de  broncho- 
pneumonies  graves  pour  lesquelles  1 inoculation  de  serum  antistrepto- 
coccique  peut  etre  mise  en  question,  une  ponction  avec  une  seiingue 
munie  d’une  aiguille  aseptique,  qui  peut  etre  pratiquee  sans  danger,  devra 
toujours  preceder  Finoculation. 

A un  autre  point  de  vue,  la  ponction  exploratrice  peut  etre  utile  dans  le 
pneumothorax . Au  point  de  vue  du  pronostic  en  effet  et  memo  de  la 
therapeutique,  il  est  necessaire  de  savoir  si  le  pneumothorax  est  a sou- 
pape,  ouvert  ou  ferme. 

Les  signes  physiques  que  nous  avons  examines  permettent  bien  de 
poser  a peu  pres  le  diagnostic,  mais  la  ponction  donnera  des  resultats 
tangibles  grace  a deux  elements  nouveaux  qu’elle  nous  fait  connaitre,  le 
degre  de  pression  du  gaz  contcnu  dans  la  plevre  et  sa  composition. 

Le  clegre  de  pression  du  gaz  sera  obtenu  en  laisant  communiquer  avec 
un  manometre  le  trocart  introduit  dans  la  cavitc  pleuralc.  Si  la  pres- 
sion est  superieure  a la  pression  atmospherique,  c’est  qu’il  s agit  d un 
pneumothorax  a soupape.  On  comprend  facilement  le  mecanisme  de 
cette  elevation  de  pression;  a chaque  inspiration  Fair  pen  etre  dans  la 
cavitc  pleurale  ct  ne  peut  en  sortir,  il  Unit  done  par  s’y  accumuler  sous 
une  tension  plus  elevee. 

Si  la  pression  cst  egalc  a cellc  de  Fair  exterieur  le  pneumothorax  sera 
bien  probablcment  ouvert , car  si  le  pneumothorax  est  ferme,  les  gaz  qui 
y sent  primitivernent  introduits  se  resorbant  en  partie,  la  pression  sera 
inferieure  a cellc  de  Fair  exterieur. 

La  ponction  cxploratrice  permettra,  avons-nous  dit,  de  juger  la  compo- 
sition du  gaz  contcnu  dans  la  cavitc  pleuralc.  On  a pu  en  effet  voir  qu'il 
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presentait  des  differences  marquees  dans  les  trois  categories  de  pneurno- 
l.ho rax  quo,  nous  venons  d’enumercr.  Le  dosage  de  Facide  carbonique 
monlre  quo.  dans  le  pneumothorax  ouvert,  la  proportion  de  ee  gaz  est 
inferienrc  a 5 pour  100;  dans  le  pneumothorax  a soupape  elle  oscille 
(>nlrc  h cl  10  pour  100;  dans  le  pneumothorax  ferine  il  y a plus  de 
10  pour  100  d’acide  carbonique.  On  pent  done  avec  quasi-certitude  dire  ■ 
apres  une  ponction  exploralrice  a quelle  variete  de  pneumothorax  on  a a 
faire:  jc  n’ai  pas  besoin  d’insistcr  sur  Fimportance  de  cctte  notion  au 
jioinf  de  vue  du  pronostic,  et  son  influence  sur  la  conduite  therapeutique 
a suivre. 


I.  — EX AMEN  GENERAL  DU  MALADE 


La  semiotique  des  voies  respiratoires  ne  doit  negliger  aucun  des  sym- 
ptomes  qui  peuvent  lui  donner  des  renscignements  sur  la  nature  et  la 
cause  de  Taffection  presentee  par  le  malade.  Nous  ne  pouvons,  bien 
entendu,  passer  ici  en  revue  toute  la  pathologic  dans  ses  rapports  avec  les 
maladies  intra-thoraciques.  Nous  ne  voulons  dire  qu’un  mot  des  pheno- 
menes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ou  attirer  des  l’abord 
L attention  sur  l’appareil  broncho-pulmonaire. 

De  la  fievre.  — L’examen  de  la  temperature  bi-quotidienne  du  malade 
doit  toujours  etre  fait,  dans  le  cas  d une  affection  aiguc  de  1 appareil  respi- 
ratoire  ou  quand  on  prevoit  Feclosion  d’ accidents  possibles  du  cote  de  cet 
appareil.  Dans  la  bronchite  aigue  a tendance  generalisatrice,  elle  indiquera 
souvent  L apparition  de  foyers  de  broncho -pneurnonies  que  1 oreille  aura 
alors  a rechercher  avec  soin.  Dans  certaines  maladies  generates  a compli- 
cations pulrnonaircs  possibles,  l’elevation  de  la  temperature  sera,  souvent 
le  premier  signe  de  Feclosion  de  Faccident  secondaire.  La  feuille^dc  tem- 
perature regardee  chaquc  matin  ne  nous  montre-t-elle  pas  dans  la  rougeole, 
dans  la  grippe,  F elevation  anormale,  symptome  primordial  de  1 infection 


du  poumon.  • 

Dans  la  pnewnonie,  Fapparition  brusque  si  caracteristique  du  frisson 
initial. et  F ascension  brutale,  des  le  debut,  de  la  temperature  fait  faire  le 
diagnostic  avant  memo  la  constatation  des  signes  d auscultation.  Elies 
mettent  sur  la  piste  de  la  maladie  quand  il  s’agit  d’un  foyer  central.  Elies 
sont  souvent  chcz  le  vieillard,  pendant  plusieurs  jours,  le  seul  symptome 
de  Fenvahissement  du  poumon  par  le  microbe.  La  persistance  de  la  tieue 
indique  la  possibilite  des  rechutes,  et  sa  descente  rapide  la  guerison  de  la 
maladie.  Les  phenomenes  febriles  saccompagnent  souvent  d un  el  at  infet  - 
lienx  dont  il  faut  tenir  comptc  pour  le  pronostic  de  Inflection,  etat 
infecticux  que  decelent,  au  point  de  vue  clinique  superlicicl,  1 aspect  fuli- 
gineux  de  la  languc  et  des  levres  et  les  modifications  si  particulieres  de 
Fetat  cerebral  du  malade.  Le  delire  qui  fail  partie  du  cortege  ordinaire  de 
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ces  etats  graves  est  un  dcs  elements  importants  qui  no  devra  pas  etrc 
neglige. 

Dans  Ies  maladies  aigucs  de  la  plevrc,  la  transformation  purulcnte  dc 
repanchcmcnt  estannonce  par  les  poussees  febriles  intermittentes  accom- 
pagnees  de  frissons  qui  on  sont  souvent  les  premiers  signes. 

Les  maladies  chroniques  du  poumon  ct  des  bronchcs  qui  s’accompa- 
unent  de  fievre  presentent  souvent  a l’oeil  du  medecin  des  courbcs  carac- 
terisliques.  Je  ne  veux  signaler  ici  que  la  bacillose  pulmonaire  dans 
laquellc  les  acces  febriles  et  les  suenrs  nocturnes  ont  une  si  grande  signi- 
fication tant  an  point  de  vue  du  diagnostic  que  de  la  prevision  de  la 
inarche  dc  la  maladie.  Une  tuberculose  avec  fievre  marche  vite,  c’csl  une 
loi  cn  pathologic.  II  est  done  urgent  dc  connaitre  si  ces  exacerbations 
vesperales  sc  continuent  pendant  de  longues  periodes  chcz  le  malade. 
Elies  sc  voient  des  le  debut  de  la  pbtisie.  avec  la  regularitc  quotidienne  dc 
lour  apparition  vers  quatre  on  cinq  heures  du  soir  ct  lour  terminaison 
dans  la  nuit;  dies  sc  continuent  pendant  les  deux  dernieres  periodes  a 
pen  pres  avec  le  memo  caractere.  L’etude  dc  la  fievre  presente  done,  sans 
que  nous  voulions  prcciser  davantage,  une  serieuse  valour  dans  la  semio- 
logie  de  la  pbtisie  cn  particular . 

Dans  les  bronebites  chroniques,  die  est  Uindice  de  la  resorption  des 
toxines  fournies  par  les  produits  purulents,  die  s’observe  surtout  coinnic 
fievre  hectique  finale.  Nous  en  avons  assez  dit  avec  ces  quelques  exemples 
pour  prouver  que  l’existence  de  la  courbc  thermique  ct  des  phenomenes 
concomitants,  delire  et  etat  general  symptomatique  de  1'infection,  est  de 
toute  premiere  importance  dans  la  semiologie  broncho-pulmonaire. 

Examen  des  urines.  — La  fonction  diminatoire  renale,  quand  die 
s’accomplit  normalement,  est,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  salut  de  nombre 
de  malades,  dans  les  maladies  aigucs.  11  est  done  urgent,  ne  fut-ce  qu’au 
point  de  vue  du  pronostic,  dc  faire  examiner  les  urines  chez  tons  les 
malades  atteints  d’affection  aiguc.  Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  toutes 
leurs  modifications.  Elies  pourront  etrc  examinees  bacteriologiquement. 

Dans  les  affections  chroniques,  leur  composition  cbimique  pent  elre 
d une  indication  utile.  Dans  certaines  bronebites  diathesiques,  la  recherche 
dcs  elements  constitutes  pent  conduire  a 1’ administration  de  tberapeuti- 
ques  hydro-minerales  precieuses.  Dans  la  tuberculose,  il  y a diminution  de 
l’uree  et  surtout  augmentation  des  phosphates  et  des  chlorures.  C’est  une 
<les  marques  les  plus  precises  de  la  denutrition  du  malade. 

A la  periode  terminale  des  maladies,  il  faudra  enfin  tenir  comptc  de 
Vetal  aspliyxique  du  malade , e’est-a-dire  que  son  aspect  devra  etre 
etudie  au  point  de  vue  dc  la  difficulte  croissante  dc  rhematose. 

La  cyanose  dc  la  face,  la  cyanose  des  extremiles  superieures  et  des 
extremites  inferieures  sont  un  indice  de  mort  prochaine  dont  il  faut  savoir 
s inquieler.  Il  faut  en  tenir  grand  comptc  dans  les  affections  aigucs  on  le 
medecin  pent  intervenir  cfficacemcnt  (pleuresies  gaudies  a gros  epanehe- 
ments,  congestions  pulmonaircs  etendues,  etc.). 
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Knfin  1’cxamen  dcs  different  systemcs,  digestif,  cardiaquc,  nerveux. 
t]eYra  etre  fait  avec  soin,  soil  dans  lours  rapports  avec  la  lesion  pulmo- 
nairo  on  evolution,  soil,  an  soul  point  do  vue  do  I’importance  do  lour  inte- 
grilo  pour  la  torminaison  favorable  do  la  maladie. 


SEMIOLOGIE  GENERALE  DU  TUBE  DIGESTIF 


Par  M.  PAUL  LE  GENDRE 

Metlecin  tie  I’II6pital  Tenon. 


AVANT-PROPOS 

La  semiologie  du  tube  digestif  est  a la  fois  l’etudc  dcs  signes  qui  per- 
mcttent  de  diagnostiqucr  les  maladies  dont  il  est  affecte,  et  cellc  des 
signes  qui,  fournis  par  lui,  nous  mettent  sur  la  voie  de  maladies  d’autres 
organes  ou  de  Lorganisme  entier. 

Coinrne  dans  toutc  etude  de  semiotique,  il  faut  envisager  : 

1°  La  technique  qui  permet  de  recueillir  les  signes; 

2°  Les  signes  eux-memes. 

La  configuration  et  Petendue  du  tube  digestif  out  impose  a Pexplora- 
tion  medicale  des  lois  particulieres. 

Pour  Pexamcn  de  scs  deux  extremiles  communiquant  avec  l’exterieur, 
le  mcdecin  pouvait  utiliser  la  vue  et  le  toucher  direct.  Pour  les  parties 
interme'diaires  il  a etc  longtemps  reduit  aux  inductions  que  permettait 
Pintcrrogatoire  des  malades,  a 1’exainen  des  residus  des  digestions  et  des 
excretions,  a la  palpation  et  a la  percussion  mediate. 

Pen  a pen  il  a reussi  a allongcr  son  toucher,  pour  ainsi  parlor,  par  des 
instruments  souples  ou  rigides  (sondes  et  catheters),  a etendre  sa  vue  au 
moycn  des  endoscopes  et  des  diaphanoscopes;  P auscultation  n’a  rendu 
que  de  faibles  services  dans  la  semiologie  de  Pappareil  digestif. 

Jusqu’a  Pepoque  contemporaine,  e’est  presque  exclusivemenl  a la 
constatation  des  caracteres  physiques  ou  biologiques  dcs  parois  du  tube 
digestif  que  la  semiologie  demandait  des  renseignements  : coloration, 
consistance,  abondance  des  secretions,  contractilite  de  la  tunique  muscu- 
leusc,  retrecissement  du  calibre,  etc.  Les  recherches  de  notre  temps  out 
ou  ce  caractere  particulier  d’etudier  le  contenu  du  tube  digestif  en  utili- 
sant  la  chiinie  et  la  bacteriologie. 

Dans  cliacun  des  segments  du  tube  digestif;  nous  passerons  en  revue 
successivement  les  signes  physiques  relatifs  a la  conformation  d’ensemble, 
aux  rapports  avec  les  parties  voisincs,  a Paspecf  constate  ou  presume  de 
la  muqueuse  (coulcur,  consistance,  integrite  ou  ulceration,  enduits  ou 
exsudats,  etc.),  aux  modifications  de  sa  circulation,  aux  differ ents  modes 
de  sa  sensihilite. 

Nous  etudierons  les  variations  quantitatives  et  chiniiijues  des  secretions. 


h flore  bactfericnnc  qui  vit  i la  surface  de  la  muqueuse  et  prend  unc 
‘.u>l  si  active  aux  processus  physiologiques  el  pathologiqucs. 

' Nous  enumererons  lcs  signes  relatifs  a la  motricite  de  la  lunique  rnuscu- 

‘ *En([in  nous  tiendronS: grand  compte  des  signes  qui  atlcstenl  le  rotcntis- 
sement  des  processus  patliologiques  du  tractus  digestif  sur  les  organes 
voisins,  notamment  sur  son  enveloppe  sereuse  peritoneale,  sur  les  autre* 
appareils  de  l’organisme  et  sur  la  nutrition  gencrale. 


CHAPITRE  PREMIER 
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8 1.  — LEYRES 


La  forme  de  l’ ORIFICE  buccal  cst  modifiee  par  1 abaissement  d unc  des 
commissures  du  cote  paralyse  dans  la  paralysie  faciale,  — par  Lecartement 
des  levres,  habituel  dans  tous  les  cas  d’impermcabilite  des  losses  nasales 
(vegetations  adenoides,  grosse  hypertropbie  amygdalienne),  ou  perma- 
nent (luxation  du  maxillaire  iufericur),  — par  occlusion  spasmodique  des 
levrcs  dans  la  periode  tonique  des  etats  convulsifs  (eclampsie,  epilcpsie), 
et  dans  le  trismus  (tetanos,  hydropliobie),  avec  deviation  des  commissures 
dans  le  rictus  sardonique  de  certains  etats  meningitiques. 

La  forme  des  levres  donne  d’utiles  indications  semiologiques.  Un 
pent  remarquer  quo  les  levres  out  une  epaisseur  insolite , toutes.  deux  ou 
seulemcnt  l’une  d’clles.  Les  scrofuleux  out  habituellement  une  grosse 
levre  superieure,  parce  qu’ils  out,  a l’entree  des' names  et  sur  la  levrc 
supericure,  de  frequentes  poussees  d’cczcma  impetigmeux  pendant  les- 
q ue lies  se  constituent  des  fissures  ou  rbagades;  apres  chacunc  de  ces 
poussees  inflammatoires,  la  levre  s’epaissit  davantage.  Les  idiots  myxee- 
demateux  out  souvent  la  levre  inferieure  epaisse  et  tombante.  Les  deux 
levres  sont  tumefiees  et  saillantcs  dans  l.acromegalie.  , 

Par  centre,  lcs  levrcs  s 'amincissenl  dans  la  sclerodermic  par  suite  de 
la  tendance  qu’ont  tous  les  tissus  de  la  face  a sc  coder  etroitement  sur  les 
parties  sous-jacentes ; l’orifice  buccal  parait  etreci. 

La  forme  des  levrcs  pent  elre  modifiee  par  une  malformation  conge- 

(■)  Gccixit,  Dictionn.  nncyclopMiquc , art.  Bovcns.  “ t^ET ^ctioHmirc  clc  Jeamd. 
A.  Uoablt.  Trailc  de  medecinc  de  Charcol-Douchat  d,  t.  Ill, 


CAVITE  BUCCALE. 


561 


nitale  (bee  tie  lievrc),  par  la  paralysie  do  l’orbiculairc  oil  des  muscles  (|iii 
s’inserent  anx  commissures.  Dans  la  paralysie  faciale,  I 1111c  dcs  commis- 
sures se  trouve  abaissee,  tandis  quo  l’aulrc  est  ti  roc  on  haul  et  cn  dehors. 
La  salive  s'ecoulc  souvent  par  la  commissure  tombante.  Dans  la  diplegie 
faciale,  les  deux  levrcs  soul  sans  cessc  ecartees  et  l’inferieurc  tombante. 
Dans  certaines  atrophies  musculaires  progressives  et  dans  la  paralysie 
lahio-glosso-laryngcc,  les  levrcs  soul  amincies  par  I'ainyotrophie  de  1’orbi- 
culaire;  le  malade  est  incapable  de  sifller  et  de  souffler. 

Le  tremblement  des  levres  se  rencontre  dans  la  paralysie  generale,  l’al- 
eoolismc,  l’hysterie,  les  fievres  ataxo-adynamiques. 

Comme  indices  semiologiques,  sc  rapportant  a des  muscles  peribuc- 
caux,  rappelons  la  paralysie  du  buccinateur  du  cote  atteint  dans  l’hemi- 
plegie  et  qu’on  caracterise  en  disant  quo  le  patient  « fume  la  pipe  »,  le 
machonnement  et  les  grincements  de  dents  qui  existent  dans  les  menin- 


gites. 


La  coloration  des  levres  est  blcuatrc  dans  le  stade  de  frisson  de  la 
lievrc,  cliez  les  sujets  atteints  de  cyanose  congenitale,  chez  les  cardiaques 
dont  la  stase  veineuse  est  grande,  d’un  rouge  trop  vif  chez  certains  sujets 
scrofuleux  ou  porteurs  d’un  retrecissement  mitral.  Elle  devient,  au  con- 
traire,  d’un  rose  pale,  presque  blanche  meme,  chez  les  chlorotiques,  dans 
les  anomies  symptomatiques  et  les  cachexies  (phtisie). 

Dans  les  etats  febriles,  la  muqueuse  des  levres  se  sechc  comme  toute 
la  muqueuse  liuccale  ; elle  se  fcndille,  se  crevasse  dans  les  etats  adynami- 
ques,  se  recouvre  de  fuliginosites.  Les  enfants  ont  une  grande  tendance, 
dans  tout  etat  febrile,  a activcr  avec  leurs  ongles  cette  desquamation  et 
leurs  levres  sont  Lien  souvent  ainsi  dechirees. 


On  recherche  sur  les  levres  les  erosions  aphtcuses,  les  vesicules 
d’herpes  et  les  croutes  qui  leur  succedent  dans  la  pneumonie,  la  fievre 
herpetique,  la  mcningite  cerebro-spinale ; 1’epithelioma,  le  chancre,  les 
plaques  muqueuses  syphi  litiques,  les  pustules  impetigineuses,  la  per- 
leche, etc. 


§ II.  — DENTS 

La  semiologie  des  dents  comporte  l’etude  des  signes  qui  font  recon- 
nailre  que  les  dents  sont  malades,  et  cclle  dcs  maladies  gcnerales  ou 
locales  qui  comprennent  parmi  leurs  signes  dcs  alterations  dentaires. 

On  recherche  si  l’individu  a le  nombre  des  dents  qu’il  doit  avoir  a son 
age.  II  n’y  a rien  a conclure  de  l’existence  exccptionnelle  d’une  dent  a 
la  naissance;  elle  est  destinee  a une  destruction  prompte. 

La  precocite  de  l’apparition  des  dents  au  5e  ou  4®  mois  a etc  consi- 
derce  tantot  comme  un  signe  de  force,  tan  lot  comme  liec  a une  dystrophic 
devolution  du  squelette  ou  a une  maladie  du  foetus.  Cette  anomalie, 
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souvont.  familialo,  so  rattache  a P ensemble  evolutif  du  sujet(‘).  Lc  retard 
s observe  surtout  chcz  les  cnfants  tares  bereditaircment  .par  la  syphilis 
ou  qui  commcncent  a devenir  raoliitiques.  On  sail  qu’en  inoyenno 
Penlant  doit  avoir  12  dents  a 15  mois,  16  dents  a 21  mois,  20  dents  a 
9(i  mois;  mais  ce  sont  la  dcs  chiffrcs  bicn  approximates.  La  question 
do  race,  d’inllnence  familialo,  intervient  pour  fairc  varier  sensiblement 
a date  d’eruption  dcs  5 groupcs  dcntaires,  et  il  ne.faut  deduire  de  con- 
sequences, au  point  de  vuc  pathologiquc,  quo  si  les  retards  sont  tres 
importants. 

La  coloration  totalc  ou  partielle  dcs  dents  fourmt  certains  renseigne- 
ments.  EUc  pent  etre  un  pen  noiratre  chez  les  dyspeptiques  a eructations 
sulfhydriqucs,  vcrdatre  chcz  les  ouvriers  sounds  a la  respiration  de  la 
poussierc  de  cuivre,  blcuatre  chcz  les  sujets  mercurialises  ou  saturnins 
depuis  longtemps. 

L’ implantation  vicieose  peut  dependre  soit  d’une  question  de  race,  soil 
d’unc  configuration  pathologiquc  du  maxillaire  (rachitisme,  evolution 
incomplete  du  massif  osseux  central  de  la  face  chez  les  sujets  atteints 
d’impermeabilite  habituelle  des  fosses  nasales,  par  suite  de  vegetations 
adeno'ides.  par  exemple). 

La  macvaise  conformation  sc  voit  dans  hoaucoup  de  circonstances  ou 
plusieurs  maladies  graves,  ou  bien  une  seule  inaladie  longue  s’est  pro- 
duce pendant  revolution  dentaire.  L’cclampsie,  la  syphilis  hereditaire, 
le  rachitisme,  sont  parmi  les  facteurs  principaux  de  Palteration  dans  la 
forme  des  dents.  P.  Sollier  a cite  des  erosions  dentaires  qu’il  assiinile 

aux  troubles  trophiques  de  l’hysterie  (*). 

A la  syphilis  ont  etc  attribute  quatre  types  de  modifications  dans  leur 
structure  : les  erosions,  le  microdontisme  ou  nanisme,  Pamorphisme,  la 
vulnerability;  (usure  rapide,  caric  facile,  caducite  precoce)(5). 

L’ erosion  cst  « une  alteration  de  la  couronnc,  qui  semble  rongee, 
sciee,  taraudee,  vermoulue,  en  quclque  sorte  corrodee  par  un  acidc,  et 
cola  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  aucune  cause  mecanique,  poste- 
ricure  a P eruption  de  la  dent  » (Fournier).  Les  erosions  dcntaires  exis 
tent  par  ordre  de  frequence  sur  les  premieres  molaires,  les  incisivcs,  les 
canines;  jamais  sur  les  dernieres  petites  molaires  ni  sur  les  grosses.  On 
en  distingue  plusieurs  varietes  : l erosion  en  cupule,  constitute  pai  de 
petites  excavations  de  la  dimension  d’une  pointc  ou  d une  tele  d epingle 
disposees  suivant  une  ligne  borizontale  ou  plusieurs  lignes  parallclcs  ; — 
en  sillon  (sulciforme  de  Parrot),  horizontal,  superficicl  ou  profond,  noi- 
ratre;  plusieurs  sillons  parallels  donnent  la  dent  en  grad  ins;  — en 
nappe , lorsque  les  sillons  elargis  sc  sont  fusionnes;  — en  gateau  de 
miel,  quand  les  erosions  sont  mult^les  et  anfractueuscs ; — 1 usure  par- 

(')  U.  Mii.los,  Dentition,  in  Traitc  lies  maladies  de  Venfancc  dc  Giuncuer,  Comdv,  Maiuan, 
t.  II,  1897. 

(3)  Congrcs  dc  medeeinc  interne.  Nancy,  I89G. 
ia)  A.  1'ounxiER,  De  la  syphilis  hereditaire. 
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t.ielle  par  emietlcment  dc  la  pari ic  Iihrc  do  la  couronnc  produil  la  dent  en 
plateau  pour  les  molaires;  en  scie,  pour  les  canines  et  les  ijici- 
• si  ves. 

La  plus  iinportantc  des  malformations  esl  Fechancrurc  en  coup  d’ongle, 
en  croissant,  des  deux,  incisivcs  mediancs  superieures  a laquelle  est 
attache  le  nom  du  savant  anglais  qui  l’a  si  ncllement  decrite.  La  dent 
d' Hutchinson  est  constitute  par  line  echancrure  semi-lunaire,  gracieuse- 
ment  ondulec,  de  1’un  des  angles,  rappclant  la  perte  de  substance  que 
produit  le  contact  habituel  du  luyau  dc  pipe  sur  les  incisivcs  laterales  de 
certains  vieux  fumeurs;  les  autres  caracteres  sont  la  taillc  en  biseau  aux 
depens  de  la  face  anterieurc,  l’etroitessc  el  la  brievete  de  ces  dents,  qucl- 
quefois  lour  forme  en  tournevis,  leur  obliquite  convergente.  Ces  divers 
caracteres  attcignent  leur  plus  grande  nettete  vers  Fage  de  15  a 20  ans, 
pour  s’attenucr  graduellement  par  Lusure  de  la  mastication,  si  bien  qua 
50  ans  tout  vestige  de  l’alteration  premiere  a disparu  et  il  n’y  a plus  de 
dent  d’Hutchinson. 

Les  opinions  diverscs,  au  sujet  de  Fetiologic  des  erosions  dentaires,. 
sont  celle  de  Magitot,  qui  les  a attributes  a des  accidents  tclamptiques 
survenus  pendant  l’enfance,  celle  d’Hutchinson  et  de  Parrot,  qui  les  fait 
dtpendre  toujours  dc  la  syphilis,  celle  de  Fournier,  qui  s’est  inontrt 
tclcctique,  acceptant  que  certaines  trosions  dentaires  pointilltes,  cupuli- 
lorines,  en  scie  et  en  gradins,  peuvent  etre  la  constqucnce  dc  convul- 
sions et,  par  consequent,  de  causes  multiples,  bien  que  la  syphilis  puisse 
egalement  les  produire;  mais  que  la  vraie  dent  d’Hutchinson  (Fechan- 
crure  semi-lunaire  des  incisivcs  mtdianes  suptrieures)  « constitue  une 
forte  prtsomption,  presque  un  signe  de  certitude  en  favour  de  la  syphilis  ». 
C’est  aussi  l’opinion  des  auteurs  les  plus  rtcents  (Fortin)  ( 1 ) . 

Les  autres  alttrations  sont  le  microdontisme,  affectant  quelques  dents,. 
Ie  plus  souvent  les  incisives,  — l’amorphisme  presque  toujours  partiel 
<[ui  communique  a certaines  dents  les  formes  en  tricorne,  en  cheville,  en 
hache,  enfin  la  vulntrabilitt,  qui  tient  soit  a l’insuffisance  ou  a la 
mauvaise  constitution  de  1’email,  friable,  platreux,  schisteux,  craquele,. 
soit  a un  vice  de  Fivoire  (dentine  globulaire). 

Chez  les  ouvriers  qui  sont  employes  a la  fabrication  de  la  sonde  artifi- 
ce116 et  exposes  aux  vapeurs  de  I’acide  chlorhydrique,  on  a signale  une 
alteration  des  dents  consistent  en  une  destruction  des  phosphates  et  car- 
bonates de  Fivoire  et  de  Femail;  les  dents  prennent  alors  l’aspect  et  la 
consistence  des  bouts  de  sein  en  ivoire  ramolli  (Gubler). 

La  carie  dent aire  joue  un  role  important  dans  la  pathologie  (mnerale, 
puisqu’elle  est  la  source  directe  ou  indirecte  d’une  iliade  de  maux,' 
depuis  les  abces  peri  et  paradentaires  jusqu’aux  troubles  digestifs  les 


(')  E.  Fortin  Valour  diagnostique  des  malformations  dentaires  observees  clicz  les  heredo- 

sjpn  i iques.  rhese  de  Paris,  1890.  — Consulter  encore  une  discussion  a la  Sociele  de  Mede 
nnc  interne  de  Berlin  t ibor\  ii mie  ae  Jieae- 

Ewald,  etc. 


I21  ddeembre  1890),  a laquelle  out  pris  part  H.  Neumann,  Heubner,. 
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I (livers  par  insuffisance  de  mastication.  Nous  ne  pouvons  done  passer 
J s siienCe  sa  valeur  en  semiotique.  On  doit  rechercher  la  carie  deja 
dms  la  premiere  ct  la  seconde  enfance;  car  les  dents  temporaires,  plus 
ciches  on  matieres  organiques  que  les  dents  permanentes,  ayant  unc 
dentine  moins  dense,  des  chambres  pulpaires  et  des  caviles  radiculaires 
plus  developpees,  y soul  tout  a fait  predisposees.  Puis,  la  premiere  dent 
permanente  (la  premiere  grosse  molaire,  dite  dent  de  6 ans)  est  le  plus 
souvent  exposee  a la  carie.  La  vulnerabilite  des  dents  ctant,  d’autant  plus 
orande  qu’clles  sont  moins  riches  en  sels  calcaires,  on  soupfonnera  et  on 
depistera  surtout  la  carie  chez  les  rachitiques,  les  individus  dont  la  crois- 
sance  a etc  tres  rapide,  cliez  tons  les  debilites  en  general ; chez  les  sujels 
orands  el  blonds ; chez  la  femme,  particulierement  aux  diverses  etapes 
de  sa  vie  genitale  (etablissement  et  fin  de  la  menstruation,  grossesse). 
Pour  diagnostiquer  la  carie,  on  n attendra  pas  1 apparition  des  dou- 
leurs  spontanees,  des  oedemes  et  des  suppurations  de  vo  is  inage  ; on 
explorera  periodiquement  les  dents  avec  le  stylet  et  le  miroir,  en  dela- 
cliant  les  detritus  alimentaires  et  la  couche  de  tartre  qui  peut  les  envi- 
ronner.  On  suspectera  plus  particulierement  les  dents  du  maxillaire 
superieur  sur  lesquelles  la  salive  exerce  moins  facilement  sa  triple 
action  protective  dc  lavage,  d’alcalinisation  et  do  pouvoir  microbicide 
(Sanarelli).  On  constatera  tan  tot  la  carie  molle  et  blanche  a marche  rapide 
phtisie  dentaire),  tantot  la  carie  seche  et  lente  qui  resulte  du  processus 
defensif  de  formation  de  la  dentine  secondaire,  ou  meme  la  calcihcation 

delapulpe. 

Les  caries  dentaires  se  revelent  souvent,  avant  la  constatation  objec- 
tive des  alterations  de  la  dent,  par  des  oedemes  de  la  gencive  ou  de  la 
ioue  (fluxion),  des  douleurs  nevralgiques,  du  trismus,  surtout  quant 
il  s’agit  de  la  carie  dune  des  dernieres  molaires.  Les  memes  accidents 
peuvent  tenir  a revolution  anomale  dune  dent  de  sagesse. 

Le  dechaussemext  des  dents  par  la  resorption  progressive  des  area  cs 
alveolaires  (tabes)  ou  la  pyorrhee  alveolaire,  mettant  a nu  unc  partie  t e 
la  racine  dont  le  cement  est  si  vulnerable  aux  acides,  est  une  cause  pre- 

disposante  de  carie.  , . , , nil 

La  chute  prematuree  et  rapide  d’un  grand  nombre  de  t en  s,  cauc  s 
non  doit  faire  rechercher  soit  une  alteration  locale  des  genciyes  (gmgi- 
vile’  expulsive,  periostite  alveolaire)  ou  des  maxillarres  (necrose  par 
intoxication  phosphoree,  mercurielle,  saturnine),  soit,  un  iou  e io 
phique  d’origine  nevritique  ou  centrale  (tabes),  — soit  un  vice  geneia 
de  la  nutrition,  comme  le  diabete,  l’oxalurie,  Luncemie  excessive, 
agissant  par  l’intermediaire  d’une  salive  acide  ou  qui  toorw ^ pai  >a 
composition  chimique  la  production  du  tartre.  Les  t en  > i 
aussi  prematurement  dans  certaines  dyspcpsics  soit  hyperchloibydn- 
ques,  soit  avec  formation  abondante  d’acides  de  fermentations  secon- 

daires. 
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§ III.  — GENCIYES 

Coloration.  — Consistance.  Au  niveau  de  la  sertissure  des  denis, 
on  pent  observer  sur  les  gencives  diverses  colorations  formant  lucre.  Le 
plus  connu  est  le  lisere  bleuatre  de  Burton,  propre  a I’intoxication  par 
le  plomb.  be  lisere  vert  du  cuivre  coincide  habituellement,  chez  les 
ouvriers  qni  travaillent  dans  la  poussiere  de  ce  metal,  avcc  une  coloration 
analogue  de  l’extremite  des  chcveux.  — On  doit  connaitre  le  lisere  blanc 
mat  qui  succede  a Faction  d’un  caustique  superficiel  comrne  le  nitrate 
d’argent.  L ’usage  interne  prolonge  du  nitrate  d’argent  (Duguet)  peut 
amencr  un  lisere  noiratre  d’oxydc  d’argent  ou  d’argent  reduit.  On  a 
signale  encore  une  coloration  noire  de  sulfurc  de  fer  produite  par  ccr- 
taines  preparations  ferrugineuses  solubles  et  une  sorte  de  tatouage  par 
Tabus  des  poudres  dentifrices  a base  de  charbon  (Gubler). 

La  coloration  de  la  muqueuse  gingivale  elle-meme  dans  sa  totalite  est 
indicatrice  de  certains  etats  pathologiques.  Les  gencives  sont.  d’un  rose 
pale,  presque  blanches  dans  les  grandes  anemies  et  dans  la  chlorose; 
cependant  elles  peuvent  etre  d’une  coloration  vineuse  ou  framboisee  chez 
des  sujets  anemies,  s'il  existe  chez  enx  une  inflammation  huccale  causee 
par  quelquc  infection  secondairc;  dans  ce  cas,  la  muqueuse  est  bour- 
souflee  ou  fongueuse,  formant  comme  un  bourrelet  au  niveau  du  collet 
des  dents. 

On  peut  voir  chez  certains  sujets  un  contraste  frappant  entre  la  partie 
lihre  de  la  gencive,  cello  qui  supporte  les  dents,  et  cellc  qui  correspond 
a la  zone  non  dentaire  ; la  premiere  pouvant  etre  tres  peu  coloree,  tandis 
que  la  secondc  peut  etre  d’un  rouge  fonce  au  niveau  du  sillon  gingivo- 
buccal.  En  ce  point  s’accumulent  les  debris  de  l’epithelium  buccal  en  des- 
quamation, et,  dans  les  premiers  jours  des  fievres  eruptives,  on  peut  voir 
a ce  niveau  line  couche  pulpeuse  d’un  blanc  grisatre. 

En  pressant  les  gencives  au  niveau  du  collet  des  dents,  chez  les  indi- 
vidus  attcints  de  gingivite  expulsive,  on  fait  sourdre  du  pus  ichoreux  ou 
du  muco-pus. 

On  pent  voir  sur  les  gencives,  comme  en  divers  autres  points  de  la 
muqueuse  huccale,  les  laches  noiratres  des  purpuras  symptomatiques  ou 
les  tachcs  ardoisecs  de  la  maladie  d’Addison,  les  plaques  muqueuses 
syphilitiques,  les  ulcerations  de  tout  genre,  etc. 

§ IY.  — ODEUR  DE  LA  BOUCIIE  ET  DE  L’lIALEINE 

L’odeur  de  la  cavite  huccale  pent  lournir  des  indications  tres  precieuses. 
Les  odours  qui  s’exhalenl  de  la  Louche  peuvent  venir  de  ccllc-ci  meme  ou 
de  l’halcine  (air  expire),  ou  des  amygdalcs,  ou  du  pharynx.  Aucnne  odeur 
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ne  s’exlmle  en  general  (le  la  bouclie  des  gujets  sains.  Cependant  l’haleine 
l»enl  presenter,  cliez  des  individus  sains,  certains  caracteres  tenant  a l’in- 
I rod  notion  dans  Festomac  on  dans  Forganisme,  par  nne  autre  voie  (intesti- 
nale,  sous-cutanee),  de  substances  volatilisables,  qui  peuvent  s’eliminer 
plus  on  inoins  moditiees  par  la  voie  respiratoirc  (ail,  oignon,  echalote, 
alcool  a Fetat  d’aldehyde,  ether,  chloroformc,  paraldehyde,  tellurate  de 
sonde,  valeriane,  muse). 

La  mauvaise  odeur  de  la  bouche  pent  dependre  senlernent  d’une  hygiene 
defcctueuse  (oubli  du  nettoyage  des  dents  dans  les  interstices  desquelles 
peuvent  rester  des  residus  alimentaires).  L’abus  du  tabac,  furneou  chique, 
pent,  faire  exbaler  une  odeur  presque  fecaloide.  Le  plus  souvent  il  y a one 
cause  pathologique  : carie  dentaire,  fermentation  des  enduits  qui  recou- 
vrent  la  muqueuse  ou  produits  pathologiques  tels  quo  salive  alteree,  pus. 
lambeaux  de  muqueuse  spliaceles  comme  dans  les  stomatites,  surtout  les 
stomatites  mercurielle,  ulcero-mcmbraneuse,  les  diverses  especes  d’ulce- 
rations,  le  noma.  L’ odeur  est  alors  putrideavec  des  nuances  varices;  il  en 
est  d’assez  caracteristiqucs  comme  celle  des  plaques  muqueuses  syphili- 
tiques. 

La  cause  de  la  mauvaise  odeur  pent  resider  dans  les  amygdales  (amas 
epitheliaux  et  sebaces,  d’aspect  caseeux,  retenus  dans  les  cryptes). 

Plus  souvent  encore  l’baleine,  e’est-a-dire  Fair  expire,  est  le  vehicule 
des  emanations  malodorantes.  L’odeur  peut  etre  aigre  dans  les  dyspepsies 
acides,  dans  le  diabete,  d une  acescence  speciale  dans  1 acetonemic,  ou 
aigrelctte  dans  l’hemoptysie  (N.  Gueneau  de  Mussy) ; putride  ou  sullhj- 
drique  dans  les  dyspepsies  avec  fermentations  secondaires,  la  chlorose ; 
alliacee  dans  certaines  bronchites  avec  stagnation  du  muco-pus  secrete1, 
dans  l’apoplexie  pulmonaire;  ellc  rappelle  cede  du  platre  irais  ou  de  la 
maceration  anatomique  dans  la  gangrene  du  poumon  ou  des  extremites 
bronchiques,  dans  F intoxication  par  les  emanations  des  amphitheatres 
d’autopsies  ou  de  dissection.  Dans  ces  divers  cas,  tantot  l odeur  vient 
directement  du  poumon  ou  de  Festomac  lui-meme;  tantot,  et  plus  sou- 
vent peut-etre,  elle  est  exhalee  par  le  poumon,  qui  livre  passage  a des 
produits  d’excretion  volatils  issus  de  Fintestin  ou  resultant  dune  \ieia- 
tion  des  echanges  nutritifs. 


§ y.  MUQUEUSE  BUCCALE 


La  muqueuse  buccale  peut  presenter  divers  tiioubles  de  ea  sexsibilite 
GENERALE. 

\j  anesthesie  lotale  peut  coexister  avec  des  lesions  diffuses  cerebia  es 
ou  bulbaires.  Mais  il  s’agit  presque  toujours  d’une  hemianesthesie  poi- 
tant  sur  unejoue,  la  moitie  de  la  langue  et  des  levres;  les  malades,  ces- 
sant  de  percevoir  la  temperature,  la  consistence  et  les  autres  caractei  es 
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physiques  des  corps  introduits  dans  la  bouclie,  laissenl  sejourner  entrc  la 
joue  et  la  gencive,  cntre  la  gencive  el  la  langue,  des  residus  d aliments: 
la  muqueuse  devient  le  siege  d'une  inflammation  catarrhale,  aggravde  pai 
les  morsures  involontaires.  Cette  hemianesthesie  buccale  existe  chez  des 
hysteriques  lieinianesthesiques  de  la  pcau  et  des  sens,  dans  les  lesions 
cerebrales  on  foyers,  apres  certaines  paralysies  peripheriques  du  nerl 
maxillaire  superieur  ou  inferieur,  dans  des  cas  d’otorrhee  avcc  lesions 
consecutives  du  plexus  tympanique  (’). 

La  sensibilite  buccale  pent  etrc  exageree  (hyperesthesia)  de  maniere  a 
rendre  la  mastication  douloureuse,  et  le  contact  des  aliments  cbauds  ou 


froids  tres  penible. 

Elle  pent  etrc  pervertie  ( paresthesie ) ; le  patient  eprouve  des  picote- 
mcnts,  deman geaisons,  fourmillements  sur  la  face  interne  des  joues,  sue 
les  bords  et  la  pointe  de  la  langue  ; il  se  plaint  de  sensations  illusoiresde 
froid  ou  de  ebaud  sur  les  gencives,  la  voiite  palatine. 

Ces  liyperesthesies  et  paresthesies  peuvent  etre  bees  a une  inflamma- 
tion visible  de  la  muqueuse;  on  pent  aussi  les  voir  sans  lesion  dans  Phys- 
terie, dans  d’autres  nevroses  ou  affections  organiques  du  systeme  ner- 
veux,  dans  Palienation  mentale,  dans  certains  cas  d’arterio-sclerose  avcc 
ou  sans  nephrite  interstilielle. 

Les  liyperesthesies  et  les  paresthesies  peuvent  marcher  de  pair  avcc  les 
veritables  nevrcilgies,  qui  se  produisent  par  acces  de  quclques  secondes  a 
quelques  minutes,  s’accompagnant  souvent  d’une  salivation  excessive. 
La  plus  frequente  des  nevralgies  buccales  est  celle  de  la  langue  (glossalgie 
ou  glossodynie).  Celle-ci  est  tres  tenace,  excrce  une  influence  souvent 
facheuse  sur  l’etat  mental  des  malades,  qui,  examinant  sans  cesse  leur 
langue,  s’imaginent  y voir  des  ulcerations  et  se  croient  atteints  de  can- 
cer. Ces  malades  sont  d’aillcurs  tous  des  nevropathes. 

La  sexsibilite  speciale,  guslative,  peut  etrc  alteree  isolement  ou  en 
meme  temps  que  la  sensibilite  generale.  L’abolition  du  gout  ( agueusie ) 
peut  etre  generale  ou  partielle,  continue  ou  intermitten te.  Passagere,  elle 
peut  depend  re  de  la  seeberesse  de  la  Louche  (impermcabilitc  nasal e obi  i - 
geant  les  malades  a dormir  la  bouclie  ouverte,  catarrhe  buccal  febrile  ou 
non).  Pcrsistante,  elle  peut  se  voir  dans  Physterie,  dans  les  lesions  de  la 
partie  posterieure  de  la  capsule  interne;  elle  porte  alors  sur  le  domaine 
du  lingual  et  du  glosso-pharyngien.  Limitee  aux  deux  tiers  de  la  langue, 
elle  depend  de  lesions  du  trijumeau  et  de  sa  branche  linguale,  du  facial  et 
de  la  corde  du  tympan. 

L’exageration  de  la  sensibilite  gustative  ( hypergueusie ) s’observc  dans 
Physterie.  La  perversion  du  gout  (paragueiisie)  existe  aussi  dans  Phys- 
terie et  cliez  certains  alicnes  ; plus  souvent  ceux-ci  out  de  veritables  hal- 
lucinations gustatives.  Unilaterale,  elle  se  rencontre  dans  certaines  para 


C)  Cn.  Simon,  Langue  nevropatliiqiie.  These  de  Paris,  1889.  — Bbti.in,  Diseases  of  (he  ton- 
due,  Iraduil  par  I).  Aicnn,  1889.  — Du  Pasquier  et  Marie,  Seniiologie  nerveuse  de  la  langue. 
In  Prof/res  medical,  1891. 
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lysies  faciales,  dans  des  otorrhees  anciennes. 
,rout  rend  sou  vent  odieuses  aux  febricitants  de 
l’etat  de  saute  (vin,  tabac). 


La  perversion  totale  du 
s saveurs  <|u'ils  aiment  a 


Coloration.  — Beaucoup  de  modifications  de  la  muqueuse  buccale, 
(pie  nous  avons  notfees  a propos  des  levees  et  des  gencivcs  et  que  nous 
retrouverons  en  parlant  de  la  langue,  se  reneontrent  dans  les  autres  par- 
ties de  la  cavite  buccale  (face  interne  des  joues,  plancher  dela  bouche. 
voute  palatine);  il  sera  done  inutile  d’y  revenir  cliaque  fois.  Nous  avons 
cite  la  coloration  ardoisee  causee  par  la  rnaladie  d’Addison.  On  voit  une 
pigmentation  d’un  noir  bleuatre  chez  certains  tuberculcux  ayant  en  menu* 
temps  de  la  melanodermie.  Dans  les  icteres  intenses,  ccrtaincs  parties  de 
la  muqueuse  buccale,  lc  dessous  de  la  langue  sur  les  cotes  du  frein,  le 
raphe  de  la  voule  palatine  se  teignent  plus  ou  moins  en  jaune. 

A l’etat  normal,  la  muqueuse  palatine  est  la  partic  la  plus  pale;  les 
culs-dc-sac,  formes  par  la  reflexion  de  la  muqueuse  a la  base  des  gencives, 
sont,  au  contraire,  les  parties  les  plus  colorees.  A l’etat  pathologique, 
quand  il  y a anemie  intense  ou  congestion  excessive,  toutes  les  parties 
peuvent  etre  d’une  paleur  ou  d’une  rougeur  uniformes ; on  distinguera 
la  rougeur  diffuse  des  stomatites  et  les  laches  d’un  rouge  plus  fonce, 
se  detachant  sur  le  fond  general,  dans  les  enanthemes  des  fievres  erup- 
tives  ou  des  intoxications. 

Nous  rappellerons  brievement  que  Penan  theme  de  la  rougeole  est  poin- 
ti lie  et  commence  a apparaitre  sur  la  voute  palatine ; M.  Comby  a considere 
comine  un  signe  premonitoire  un  enduit  erythemato-pultace  des  culs-dc- 
sac  gingivaux  I1).  L’enantheme  scarlatineux  est  diffus  et  porte  sur  tout e 
la  muqueuse,  mais  ])lus  accentue  toutefois  au  niveau  de  1 lstlime  pharyn- 
gien;  il  est  suivi  de  la  desquamation  totale  de  cclle-ci,  qui  prend  alors  la 
coloration  du  rouge  le  plus  vif,  en  memo  temps  qu’un  aspect  apre  et 
comme  saignant.  La  rubeole,  les  oreillons  ont  des  enanthemes  beaucoup 
moins  constants  et  caracteristiques.  Parmi  les  autres  fievres  eruptives,  la 
varicelle  donne  quelques  vesicules  entourecs  d’un  fin  lisere  rose  vif  et 
surtout  placees  sur  la  voute  palatine ; la  variole  produit  des  papules  pen 
nombreuses  dans  les  formes  discretes,  serrees  ou  confluentes  dans  les 
formes  graves,  et  qui  deviennent  successivement  des  pustules  et  des 
ulcerations. 

Les  autres  eruptions  dont  la  muqueuse  buccale  pent  etre  le  siege  sont 
les  erythemes  polymorphes , l’urticaire,  l’hydroa,  le  pemphigus,  le  pur- 
pura, etc.  On  y voit  les  t, aches  pigmentaires  de  la  rnaladie  d Addison,  et 
cedes  qui  ont  etc  signal-fees  comme  accompagnant  quelquefois  la  melano- 
dci'mie  de  la  phthiriase  (Thibierge,  Besnier,  Chau  Hard,  Greenhow)  et  le 
go i t re  exophta  1 mique . 

Les  stomatites  proprement  dites  sont  des  alterations  de  la  muqueuse 


(‘)  Svcielc  medicalc  clrs  hdpilaux,  1895. 
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(jui  rcconnaissent  pour  cause  soil  unc  irritation  physique  ou  traumatique, 
soil  un  irritant  chimique,  mais  dans  la  pathogenic  desquelles  il  y a tou- 
' jours  unc  part  a faire  aux  microbes,  holes  habitucls  do  la  cavitc  huccalc. 

Ceux-ci  peuvent  sans  doute  aeux  souls  provoquer  des  lesions  inllamrna- 
toires  de  la  honcho,  si  par  suite  do  circonstances  speciales  ils  passent  de 
1’etat  saprophytique  a l’etat  virulent;  mais  le  plus  souvent  leur  entree  on 
scene  ne  so  produit  qu’apres  l’agression  d’un  element  physique  (air  ou 
liquidestrop  chauds  ou  trop  froids)  ou  chimique  (gaz  irritants,  substances 
caustiques  ou  irritantes  amenees  du  dehors  ou  apportecs  par  la  salive  : 
mercure,  iode,  arsenic,  phosphorc,  antipyrine,  etc.). 

Lcs  microbes  trouves  a l’etat  normal  dans  la  bouche  appai'tiennent  a de 
tres  nombreuses  cspeces  ; pour  ne  citer  quo  lcs  principaux  pathogenes, 
on  rencontre  les  streptocoques  (Widal  et  Bezanfon),  les  staphylocoques, 
pneumocoquc  (Netter),  pneumohacille  de  Fricdlaender,  colibacille,  etc. 

Les  stomatit.es  (')  se  revelent  par  la  rongeur  plus  ou  moins  foncee,  la 
secheresse  d’ahord,  puis  l’hypersecretion  muqueusc  ct  salivaire,  certains 
exsudats  fibrineux  revetant  tantot  l’aspect  de  taches  lenticulaires  disse- 
minees, comme  lcs  aphtes  a fond  cremeux  avec  lisere  rouge  vif,  tantot  celui 
d’une  fausse  membrane  plus  ou  moins  etendue  (stomatite  diphte- 
roide)  (5) ; la  desquamation  epitheliale  intense  favorise  l’aspect  pultace,  et 
la  diapedese  leucocytique  active,  avec  necrose  des  phagocytes,  fait  appa- 
raitre  le  pus. 

Certaines  stomatites  sont  rcmarquables  par  l’importance  ct  la  profon- 
deurd’un  exsudat  interstitiel,  dontla  necrose  aboutit  ala  formation  d’une 
ulceration  (stomatite  ulcero-membraneuse) ; e’est  a la  face  interne  des 
joues  ou  au  niveau  des  gencives  quo  siegent  ces  ulcerations. 

On  voit  encore  des  ulcerations  disseminees,  mais  plutot  au  niveau  des 
gencives,  des  sillons  gingivo-geniens,  dans  lcs  stomatites  medicamen- 
teuses  ou  toxiques,  surtout  celle  du  mercure,  que  caracterise  encore  le 
ramollissement  fongueux  de  la  muqueusc,  l’abondance,  la  viscosite  et  la 
fetidite  de  la  secretion  salivaire. 

La  stomatite  du  scorbut  est  remarquable  par  la  production  de  taches 
ecchymotiques  et  d’hemorragies  en  nappes. 

On  reconnait  certaines  stomatites  parasitaires  a des  caracteres  speciaux  : 
le  muguet  a ses  nappes  d’un  blanc  cremeux,  asscz  fortement  adherentes; 
les  mycoses  a d’autres  taches  brunatres  ou  jaunatres. 

On  pent  encore  voir  des  plaques  disseminees  de  gangrene  ou  l’ulce- 
ration  profonde  ct  horriblement  fetide  qui  succedc,  sur  la  face  interne 
d’une  des  joues,  a l’elimination  de  l’eschare  intragenienne  du  noma. 

(*)  A.  CiunFFAnD,  Dietionnaire  dc  Jaccoud.  — Ladodldese,  France  medicate,  18"  8. 

(*)  Sevesthe  ct  Gastop,  1895.  — L.  Deco,  1890. 
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§ VI.  — LANGUE 


Ga  semiotiquc  dc  la  langue  conimc  cello  du  ])ouls  avail  etc  remarqua- 
hlcment  cludiee  par  Icsancicns  medecins;  Lasegue,  un  des  derniers  reprc- 
sentants  de  la  clinique  pure,  disail  que  Eon  ne  saurait  trop  regretler  la 
disparition  des  « medecins  du  pouls  ou  dc  la  langue  ».  — « La  langue, 
ajoutait-il,  ne  denonce  pas  la  maladie,  mais  I’etat  du  malade  qui  on  est 
attaint.  » Si  Eon  ne  so  contente  pas  de  la  regarder,  mais  si  on  la  touche, 
ou  si  on  la  palpe  (avec  les  doigts  humcctes  d’eau  fraichc),  de  inanierc  a 
apprecier  non  seulement  sa  coloration,  mais  sa  consistance  comine  sa 
forme,  on  lire  de  cct  examen  des  renscignements  fort  utiles. 

Elle  est,  dans  les  angines  aigues,  blanche,  large,  amollie;  — chez  les 
pleurcliques,  couverte  d’un  voile  opalin  « coniine  si  lc  malade  avail  bu 
nne  tasse  de  lait  » ; — chez  les  rlunnatisants,  dans  la  crise  febrile,  elle  a ce 
meme  elargissement,  ce  meme  enduit  blanc;  mais,  dans  les  intcrvallcs 
memes  des  crises,  elle  demeure  molle  et  blanchatre,  sans  etre  ni  epaisse 
ni  elargie.  Dans  l’embarras  gastrique,  on  constate  que  l’enduit  est  particu- 
lierement  epais,  plus  grisatre  oujaunatre,  que  les  papilles  sont  saillantcs. 

Dans  certains  cas  de  grippe,  elle  prend  nne  tcinte  blanchatre  et  un 
aspect  miroitant,  porcelainique  (Faisans). 

Dans  la  fievre  typho'ide,  au  debut  elle  est  etalee,  bumide,  avec  un  enduit 
presque  total  depuis  le  V jusqu’a  la  pointe,  qui  est  un  peu  seche  el  rouge 
ainsi  que  les  bords;  plus  tard,  dans  les  fievres  graves  adynamiques  et 
livrees  a leur  marche  naturclle  ou  traitees  par  les  ancicnnes  inctho.des,  la 
langue  devenait  seche,  noiratre,  puis  cornee,  fendillee,  fuligineuse,  « la  dete- 
rioration dc  la  langue  marehant  de  pair  avec  la  decheance  progressive  de 
l’individu  ».  Mais,  depuis  que  la  dothienenterie  est  traitee  par  lesprocedcs 
bydrotherapiques  et  la  disinfection  intestinale,  on  ne  voit  que  bien  rare- 
ment  la  langue  decritepar  nos  devanciers,  la  langue  « de  perroquet  ».  Mal- 
gre  les  bautes  temperatures  passagerement  atteintes,  la  langue  demeure 
presque  toujours  bumide. 

Dans  les  affections  des  voies  respiratoires  (bronchites  aigues,  broncho- 
pneumonies,  pneumonies),  la  langue  est  blancbatre,  saburrale  taut  que  les 
temperatures  sont  moderees,  elle  sc  seebe,  quand  la  temperature  atteint 
40° ; dans  la  pneumonie,  la  langue  seche  jointe  au  tympanisme  abdominal, 
est,  surtout  cbez  les  vieillards,  du  plus  facheux  pronostic. 

11  n’est  pas  sans  utilitede  rappeler  les  colorations  que  peuvent  commu- 
niquer  a la  langue  divers  aliments,  medicaments  ou  caustiques  (Rigal,  bu- 


tlin). 

Noir : Encre,  vins  rouges,  mures,  eerlaincs  especes  de  cerises  ou 
de  baies,  vins  ferrugineux  et  preparations  mailiales  solubles.  Brun : 
tabac,  jus  noir,  noix  fraiclies,  prunes.  — Roitc/e  brun  : cbocolat. 
Jaune  safran  : laudanum,  rbubarbe.  — Rouge  : quinquina  rouge, 
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certaines  pastilles  au  chlorate  de  potasse  que  les  pharmacicns  colorcnt  on 
no  sail  pourquoi,  ratanhia,  framboiscs,  cerises. 

Les  colorations  produilcspar  Ics  caustiipies  sent  interessantes  au  point 
de  vue  de  la  therapeuliquc  immediate  a employer  comrnc  contrepoison  on 
antidote,  si  le  malade  est.  hors  d’etat  de  renseigncr  sur  la  nature  du 
caustique  ing«re,  et  aussi  au  point  de  vue  medico-legal.  — Gris  blanc  : 
acides  sulfurique,  oxalique,  phenique.  — Jaune  : acides  nitriquc 
(si  Faction  est  superficiclle),  chromiquc.  — Rouge  : nitrate  acide  de 
inercure.  — Gris  gelaliniforme  : potasse  caustique.  — Blanc  ou  gris 
de  perle  : nitrate  d’argent,  sublime. 

Les  taciies  raresqu’on  rencontre  sur  la  langue  sont : celles  du  xanthe- 
lasma, jaunatres,  allongees,  sur  les  hords  cl  la  pointe  de  la  langue,  sans 
induration  aucunc,  variant  comme  etcndue  de  la  dimension  d’un  pois  a 
celle  d’une  piece  de  cinquante  centimes ; elles  coincident  cn  general 
avec  d’autres  taches  jaunatres  sur  les  paupieres,  la  conjunctive,  divers 
points  de  la  pcau  du  tronc,  avec  de  l’ictere  chronique  ou  une  affection 
hepatique.  — Les  laches  brunMr.es  de  la  maladic  d’Addison  ont  ineme 
siege  sur  les  parlies  laterales  et  la  pointe;  elles  coincident  avec  d’autres 
taches  sombres,  ardoisees  ou  noires  sur  la  muqueuse  dcs  levres,  de  la 
lace  interne  des  joucs  et  avec  la  mclanodermie. 

On  voit  des  taches  ldanchatres  en  nappe  ou  en  semis  produites  par  des 
touffes  de  leptothrix  (').  Porak  a decrit  (*)  chcz  le  nouveau-ne  des  plaques 
ldanchatres,  festonnees,  tres  adherentes  a la  langue,  a hords  sureleves, 
formees  par  la  vegetation  d’une  especc  de  levure,  espece  crypto  gam  iquc 
distincte  du  muguet. 

Les  eccliymoses,  consecutives  a un  traumatisme  ou  causees  par  un  pur- 
pura, donnent  lieu  a des  taches  de  formes  irregulieres,  d’ahord  violacees  ou 
noiratres,  puis  brunes  et  jaunes,  durant  fort  longtemps.  On  les  distingue 
dcs  taches  produites  par  certains  caustiques  a cause  de  leur  profondeur, 
dont  on  se  rend  compte  cn  frottant  avec  un  linge  ou  en  raclant  un  pen 
F epithelium  lingual;  les  couches  epidermiques  mortifiees  par  un  caustique 
s’effritent  aisement. 

Chez  certains  individus  existe  une  coloration  de  la  face  dorsalc  de  la 
langue  avec  hypertrophic  du  revetement  epithelial  des  papilles  fdiformes, 
<pu  a etc  etudiee,  sous  les  nomsde  « langue  noire  » (M.  Raynaud),  nigritia 
linguse  (Bertrand  de  Saint-Germain),  glossophytic  (Dessois),  melanotrichie 
linguale  (If.  Surmont).  Elle  consiste  ohjectivemcnt  en  une  plaque  surelevee, 
de  dimensions  variables  (d’une  piece  de  cinquante  centimes  jusqu’a 
couvrir  toute  la  surface  situee  en  avant  du  V lingual)  ; sa  coloration, 
allant  du  jaune  brim  au  noir  d’encrc,  est  lice  a une  hypertrophic  des 
papilles  filiformes  (jusqu’a  un  centimetre  et  demi  ou  deux)  formant  un 
chevclu  emmele,  qu’on  a compare  a un  champ  de  hie  ou  d’herhe  verses,  a 


(•)  ItoyET,  Province,  mcdicale, 

(a)  Journal  de  mthl.  de  Paris,  1 8!)(i. 
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un  chapeau  dc  soic  mouillect  brossea  rcbrousse-poil.  Autourde  laplaquo 
oxiste  unc  zone  gris  sale  d ’aspect  vcloute,  par  hypcrtrophie  moins  acccn- 
tiiee  du  gazon  papillaire.  Chez  certaincs  pcrsonnes,  l’aspcct  noir  de  la  pla- 
que est  en  partie  masque  par  une  couchc  gris&trc  dc  squamcs  epithelialcs 
ct  de  debris  alimentaircs,  d’oii  emergent  les  poils  plus  fonees,  « coniine 
les  debris  d’uno  barbe  bicn  noire  tran  client  sur  la  mousse  savonneuse 
dans  laquelle  ils  tombent  lorsqu’on  se  rase  » (Surinont).  Cette  affection, 
qui  lantot  demeurc  stationnaire  pendant  une  ou  plusieurs  annees,  tan  to  l 
evolue  par  poussees  cycliques  et  recidivantes  de  quelques  semaines,  et  ne 
s’accompagnc  guere  d’autres  phenomenes  subjectifs  qu’un  pen  de  seche- 
ressc  de  la  bouche,  un  gout  terrcux,  quclque  sensation  dc  chatouillement 
ct  mie  reaction  acidc  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  plaque,  se  rencontre 
cbez  des  sujets  la  plupart  du  temps  bicn  portants.  L’examen  rnicrosco- 
pique  inontre  quo  les  poils  sont  formes  exclusivemcnt  de  cellules  epithe- 
lialcs,  soudees  les  lines  aux  autres  ct  ayant  subi  la  transformation  epidermi- 
que,  la  keratinisation ; les  plus  superficielles  de  ccs  cellules  contienncnt 
beaucoup  de  graisse  (Alb.  Mathieu).  Les  parasites  les  plus  divers  ont  etc 
mentionnes  ala  surface  des  filaments  epitheliaux  ct  dans  les  intervallesdes 
cellules  epithelialcs;  mais  ce  sont  des  hotes  habituels  dc  la  bouche,  etseul 
M.  Dessoix  a decrit  un  glossophyton  special  que  les  observateurs  ulterieurs 
n’ont  pas  confirme;  les  plus  recents  ont  admis  que  cette  hypertrophic  cpi- 
theliale  piliforme  des  papilles  (Fereol)  etait  la  consequence  d’un  trouble 
dans  revolution  de  L epithelium  papillaire,  auqucl  lc  systeme  nerveux  pcut 
n’etre  pas  etranger.  Au  point  de  vuc  semiotique,  la  presence  des  produc- 
tions piliformes  a une  valeur  diagnostique  superieure  a celle  de  la  coloration 
plus  ou  moins  foncee  dc  la  plaque.  Rostavtzev  ( Gaz.russe  de  Botkin,  189G) 
est  aussi  pour  l’origine  mycotique;  il  a observe  la  transmission  incontes- 
table d’un  individu  a un  autre.  Elle  ne  lui  parait  pas  la  consequence  de 
troubles  digestifs,  mais  elle  pcut  les  engcndrer.  Parmi  les  micro-organis- 
mes  qu’il  est  parvenu  a isoler,  il  suspecte  surtout  le  cladothrix  et  le  sac- 
charomyces,  qui  n’ont  pu  etrc  retrouves  dans  la  cavite  buccale  apres  la 
disparition  dc  I’cnduit.  La  coloration  noire  tient  pour  la  plus  grande  part  a 
la  transformation  cornee  des  papilles  piliformes  ct  pour  une  faible  part 
aux  micro-organismes.  D’autres  microbes  peuvent  donner  aux  papilles  la 
coloration  bleue  (Rydygicr),  et  Chourek  a decrit  un  cas  dc  langue  jaune. 

Plaques  des  fumeuvs.  — Vers  la  partie  medianc  et  antericurcde  la  face 
dorsalc,  a droite  ou  a gauche,  existc  souvent  une  plaque  legerement 
proeminentc,  ovalaire,  d’un  centimetre  de  long  sur  un  demi  de  large;  c est 
le  point  ou  vient  se  poser  lc  bout  du  tuyau  de  pipe  ct  ou  vient  s etaler  la 
fumee  <lu  cigare.  Cette  tache  pent  etre  parfaitement  lissc,  sans  excoriation ; 
les  papilles  semblent  avoir  etc  seuleinent  rasecs  a ce  niveau.  La  coloration 
dans  le  premier  stade  est  rouge  livid e . Plus  hard  elle  dcvient  blanc  jauna- 
tre  ou  brunatrc  par  la  formation  d’une  mince  croute  dont  la  chute  laisscdc 
nouveau  a nu  une  surface  rouge  ct  lissc;  chcz  d’autres  fumeurs,  on  ob- 
serve, a la  ]>lace  de  la  tache  rouge,  une  tache  blanc  bleuatre  ou  nacree 
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parfaitement  lisse,  a bords  netfccmcnt  dcliinites;  celle-ci  pent  etre  1 in  dice 
<Pun  static  plus  avance  dc  la  lesion  ou  bien  It1-  resultat  d un  mode  d in  ila- 
tion  plus  lent.  Chez  les  fumeurs  inveteres  la  plaque  peut  s etendre  pro- 
orcssivement  sur  toute  la  face  dorsalc  de  la  languc,  jusqu’aux  papilles 
caliciformcs  du  V lingual.  Lc  diagnostic  de  la  plaque  linguale  ties  fumeurs 
cst  facilite  par  la  coexistence  constante  de  laches  blanches,  opalescentes, 
analogues  a la  face  interne  dcsjou.es,  sous  forme  de  deux  triangles  dont 
les  sommets  sont  diriges  vers  les  deux  commissures.  Les  plaques  ties  fu- 
meurs sont  parfaitement  indolentes;  dies  consistent  en  un  epaississement 
progressif  ties  couches  profondes  de  E epithelium  ct  ties  couches  superli- 
cielles  duderme  muqueux.  Chez  les  grands  fumeurs,  si  a Paction  du  tahac 
se  joignent  d’autres  causes,  soit  diathesiques  (goutte,  rhumatisme,  syphi- 
lis), soit  locales  (hygiene  defcctueuse  de  la  houche),  les  plaques  peuvent 
non  sculemcnt  exister  an  lieu  d’election,  mais  sc  multiplier  sur  la  plus 
grande  partie  tie  la  muqueuse  a la  fa  yon  dc  la  leucoplasie  buccale. 

La  leucoplasie  ou  leucoplalde  (synonymes  : psoriasis  buccal,  ich- 
tyose,  keratose,  tylosis)  est  une  affection  caracterisee  par  la  formation 
d’ilots  d’un  blanc  hleuatre  sur  une  etendue  variable  dc  la  Iangue,  de  la 
face  interne  ties  joues  ct  ties  levres ; sur  la  languc,  la  muqueuse,  au  niveau 
de  ccs  plaques,  cst  parfaitement  lissc,  les  papilles  ayant  disparu;  la  couche 


superficiclle  est  transformee  en  une  pellicule  blanc  hleuatre,  opalescente, 
presque  translucide  en  certains  points,  de  fayon  a laisser  voir,  par  trans- 
parence, la  couleur  rouge  dc  la  Iangue;  mais,  au  debut,  elle  reste  souple 
et  mobile.  Elle  peut  etre  delimitce  brusquement  par  un  Lord  plus  epais, 
jaunatre  et  dentelc,  ou  bien  P epaississement  cst  plus  marque  au  centre, 
ct  les  bords  vont  plutot  en  s’amincissant  tout  en  se.  terminant  par  une 
ligne  frangee  et  dentelee.  On  rencontre  ya  et  la  des  crevasses  peu  pro- 
fondes, peu  douloureuses,  dont  lcfontl  presente  une  coloration  bleu  fonce 
ou  rouge ; on  a compare  Paspcct  dc  la  muqueuse  ainsi  transformee  a celui 
d’une  couche  tie  peinture  qui  se  serait  dessechec,  puis  craquelee.  A un 
degre  plus  avance,  la  transformation  opaline  de  la  muqueuse  a envahi  la 
plus  grande  partie  de  la  Iangue;  la  muqueuse  est  moins  souple  ct  ])lus 
epaisse.  En  certains  points,  la  plaque  opaline  semhle  avoir  etc  cnlevec  a 
Pemporte-piece  ct  la  languc  est  a vif,  plus  rouge  que  normalement,  comme 
cxcoriee,  et  doulourcuse.  La  lesion  dc  la  leucoplasie  est  une  atrophic  ties 
papilles  avec  arret,  tie  la  circulation  dans  leurs  vaisseaux,  avec  epaississe- 
ment de  la  couche  epidermique  cornee  et  infiltration  du  chorion  par  des 
leucocytes;  la  coloration  hleuatre  ou  blanchatre  resultc  du  debut  des 
lesions  dans  le  chorion  sous-epidermique  et  tie  Parret  dc  la  circulation 
dans  les  papilles  atrophiees.  La  leucoplasie  buccale  s’obscrve  tie  vingt  a 
soixanteans;  elle  esttres  rare  chcz  la  femme.  Si  elle  existe  chez  heaucoup 
dc  fumeurs,  chez  lesquels  elle  parait  n’etre  qu’un  etat  plus  accentue  ties 
plaques  vulgaires,  on  la  rencontre  chcz  des  individus  qui  n’ont  jamais 
fume.  L’abus  ties  liqueurs  fortes,  ties  mets  epices,  des  boissons  chaudcs, 
la  presence  dc  pieces  prothetiques,  invoques  comme  cause  d’irritation 
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locale,  manqucnt chcz  certains  malades,  tout,  aussi  bicn  quo  la  syphilis,  la 
diathese  <mutteusc  on  rhumatismale  et  Total  dyspeptique,  quiontete  cites 
oommo  inlluonces  prodisposant.es  generales.  Ccpcndant,  pour  jna  part,  j’ai 
toujours  trouvo  Tarthritisino  ot  la  dyspepsic,  isoles  ou  associes,  ot  Tarterio- 
sclerose. 


Los  travaux  modernes  out  mis  cn  lumierc  Tapparition  assez  frequente 
du  cancer  sue  los  surfaces  leucopiasiques.  Dans  ces  cas,  on  voit  so  pro- 
duce, an  niveau  do  Tune  d’clles,  line  petite  grosseur  qui  s’ulcere  ou  uno 
pertc  dc  substance  qui  s’agrandit  ct,  dont  los  Lords  s’indurent,  en  meirio 
temps  quo  sc  devcloppe  Tadenopathie  sous-maxillairc. 

On  pout  rencontrer  des  etats  desquamaties  de  la  langue  assez  embar- 
rassants  a diagnostiquer,  quand  on  n’est  pas  familiarise  avec  eux. 

La  glossite  exfoliatrice  marginee(l)  consiste  on  dots  rouges,  lisses, 
d'aspect  veloute,  limites  par  un  lisere  blanc,  saillant,  festonne,  dont  la 
configuration,  d’une  irregularite  geographique,  varie  tres  souvent.  Les 
lesions,  essentiellement  nomades,  se  presentent  a diverses  etapes  de  leur 
evolution,  de  sorte  qu’on  trouve  toutes  les  transitions  entre  le  rouge  vif 
des  parties  nouvellement  desquamees  et  la  couleur  de  Tepithelium  normal. 
Cette  affection  bizarre,  decrite  sous  des  110ms  divers  (desquamation  en 
aircs,  langue  geographique,  etc.),  est.  indolente;  el  le  ne  s’accompagne 
d’aucun  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Parrot  la  consido- 
rait  coniine  un  stigmate  de  syphilis  hereditaire.  Louis  Guinon  a contribuo 
a montrer  qu’elle  est  independante  de  la  syphilis. 

V eczema  de  la  langue,  rare,  coincide  avec  une  poussee  de  cette  alfec- 
tion  sur  la  peau.  11  consiste  en  une  ou  plusieurs  plaques  plus  ou  moins 
regulierement  arrondies,  dont  le  centre  est  lisse  et  rouge  vif,  les  bords 
nettement  decoupes,  blanchatres,  a peine  sureleves. 

Nous  diviserons  cn  cinq  categories  les  ulcerations  de  la  langue  : 

Ulcerations  d?  or  dr  e in fl  animat oire.  — Toutes  les  fois  qu’il  existe  une 
dent  cariee,  ebrechee,  rugucuse,  dont  Tarcte  vive  ct  saillante  est  tournee 
vers  la  langue,  cot  organe  peut  presenter,  et  doit  meme  presque  neces- 
sairement  offrir,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  pertc  de  substance 
consecutive  a Tinflammation  mecanique  que  les  frottements  incessants  y 
determinent.  Au  debut,  il  s’agira  d’une  ou  plusieurs  erosions,  si  super- 
ficielles  ct  si  minimes  que  le  malade  en  aura  a peine  de  Tagacement; 
mais,  au  bout  d’un  temps  variable,  ces  erosions  s’etendent  en  surface  et 
en  profondeur,  se  fusionnent,  ct  voila  une  veritable  ulceration  constituee, 
douloureuse,  tenace,  genante  pendant  la  mastication.  Un  noyau  de  plileg- 
masie  chronique  a pu  se  developper  autour  de  T ulceration,  noyau  dur  et 
renitent  : e’est  la  glossite  dentaire.  Un  examen  attentif  fera  reconnoitre  le 
rapport  de  voisinage  et  dc  juxtaposition  dc  la  pertc  dc  substance  avec  la 
dent  ebrechee;  le  Linage  ou  Tavulsion  dc  cette  dent  sufliront  adissiper  la 


lesion  cn  qucbpics  jours. 


{')  G.  Lemonnieb,  Those  dc  Paris,  1883. 
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Quand  Petal  general  d un  individu  esl  deteriore  par  line  maladie  adyna- 
iniquo,  les  ulcerations  se  Idnl,  plus  facilement  sous  I’inlluonce  dcs  trau- 
• matismes  les  plus  legers  (pression  dcs  dents  on  de  cliicots),  parce  quo  les 
agents  infectieux  sont  tout  prets  a envahir  les  tissus  sans  resistance,  cl 
elles  ne  guerissent  que  quand  la  vitalite  renait.  Ainsi  peuvent  etre  expli- 
quoes  certaines  ulcerations  supcrficielles  de  la  boucho  et  de  la  langue  qui 
sc  produisent  dans  hi  fidvre  typhoide.  Duguet,  Derignac  avaient  etudie 
celles  du  pharynx  et  de  l’istlirne  du  gosicr.  Tripier,  E.  Devic  (‘)  out  deceit 
des  ulcerations  qui  se  montrent  sur  Ic  pilier  anterieur,  sur  la  base  de  la 
langue  ii  cc  niveau,  sur  les  bords  et  la  pointe  dans  le  premier  septenaire 
et.  la  moitie  du  second;  indolentes,  ne  retentissant  qu’ii  peine  sur  les  gan- 
glions, sans  decolleinent  des  bords,  sans  exsudats,  elles  suivent  revolution 
des  ulcerations  intestinales,  ne  guerissant  qu’en  meme  temps  et  pouvant 
servir  an  pronostic,  puisque  leur  persistence,  malgre  l’apyrexie  temporairc, 
pent  faire  prevoir  la  reebute  ou  que  leur  cicatrisation  permettrait  de  ne 
pas  considerer  comme  un  debut  de  reebute  la  reapparition  de  la  fievre. 
Elles  ne  sont  pas  de  nature  lymphoidc  (A.  Siredey,  Devic). 

L’usage  du  tabac,  pris  sans  moderation,  pout  determiner  unc  glossite 
avec  dcs  ulcerations.  Celles-ci  sont  souvent  multiples,  disseminees,  super- 
(iciclles;  mais  quelqucfois,  si  lc  sujet  est  peu  soigneux  de  sa  bouclie,  s’il 
est  cn  memo  temps  alcoolique  et  cachectiquc,  elles  peuvent  etre  plus 
creuscs,  assez  etendues,  jusqu’a  egaler  unc  piece  de  50  centimes  : elles 
peuvent  reposer  sur  un  tissu  indure,  offrirun  fond  jaunatre  etde  mauvais 
aspect,  qui  fera  songer  a des  syphilides  ulcereuses.  Mais  cette  glossite 
dcs  fumeurs  est  necessairement  de  date  tres  ancienne  pour  etre  parvenue 
ii  cc  degre.  Elle  determine,  outre  les  ulcerations,  des  plaques  nacrees, 
d’apparence  blanchatre,  que  nous  avons  ilecrites  plus  haul. 

L’elimination  du  mercure  par  la  voie  buccale,  par  quelquc  procede 
que  cc  medicament  ait  ete  administre  (pilules,  frictions,  injection  sous- 
cutanee),  peut  determiner  une  stomatite  allant  jusqu’a  l’ulceration. 
L’intlammation  buccale  commence  toujours  derriere  la  derniere  molairc, 
du  cote  ou  lc  maladc  dort.,  pour  s’etendre  graduellemcnt.  Les  gencives  se 
gontlent,  deviennent  chaudes,  douloureuses,  saignantes;  le  collet  des 
dents  s’entoure  d’un  cerclc  rouge  vif;  l’haleine  prend  une  odeur  d’une 
fetidite  caracteristique.  Les  malades  eprouvent  une  sensation  desagreable 
de  sechercsse  buccale  et  un  gout  metallique.  des  doulcurs  dans  les 
macboires,  surtout  vers  les  angles;  les  dents  vacillcnt  et  semblcnt 
allongees.  Puis  la  muqueusc  buccale  tout  entiere,  tumefiee  et  rougie,  se 
recouvre  d’un  enduit  blanchatre  et  limoneux.  La  langue  en  est  surtout  le 
siege;  elle  s’est  elargie  et porte l’empreintc  des  dents.  Si  le  mal  s’aggrave, 
on  voit  apparaitre  des  ulcerations  recouvertes  d’une  couclic  grisatre 
pseudo-membraneuse,  qui  augmentent  rapidement,  mais  plus  en  elendue 


(*)  E.  Devic,  Ulcerations  supcrficielles  bucco-liriguales  dans  la  lievre  typhoide.  Province 
medicate,  deccmbre  1895.  — Foiian.no,  Meme  sujet.  These  de  Lyon,  1895.  * 
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,111’cn  profondeur,  ct  quclquefois  sc  confondent  on  unc  scule  surface 
ulcereuse.  La  Douche,  cntr’ouvcrte,  s’emplit  continucllerncnt  d’une  salivc 
lilante,  quelquel'ois  teintee  do  sang,  que  Ic  malade  laisse  coulcr  au  long 
dcs  commissures  la  I dales. 

Lcs  ulcerations  de  la  glossite  aphleuse  se  rencontrcnt,  chez  les  enfants 
Ires  jeuncs,  dans  lapartie  profonde  de  la  Douche;  chez  lcs  adultes,  sur  les 
bords  ct  la  pointe  de  la  langue.  Elies  out  etc  precedees  d’un  picotement 
desagreable;  un  petit  point  jaunatre  d’un  ou  deux  millimetres,  entoure 
d’un  cercle  rouge,  s’agrandit  peu  a pen  et  peut  atteindre,  au  bout  de 
lmit  a dix  jours,  1’etcndue  d’un  centimetre.  Les  grands  aphlcs  ne  sont  pas 
toujours  absolument  circulaires,  leurs  contours  peuvent  etre  allonges  ou 
anguleux.  Les  petits  sont  souvent  caches  entre  les  papilles  linguales  et  on 
ne  les  decouvre  qu’apres  un  examen  attentif,  tandis  que  le  malade  en 
accuse  bien  l’existence  par  l’agacement  qju’ils  lui  causent.  Leur  caractere 
pathognomonique,  e’est  la  presence  d’un  exsudat  cremeux  ayant  la  consis- 
tence et  la  couleur  du  beurre  frais;  cette  matiere  cremeuse  pent  n’exisler 
qu’en  quantite  presque  imperceptible,  mais  elle  est  constante,  meme  sur 
les  aphtes  que  l’on  ne  peut  distinguer  qu’a  la  loupe,  ainsi  que  cela  arrive 
souvent  a la  pointe  de  la  langue  (Jules  Worms). 

La  papillite  linguale,  cause  de  vives  douleurs,  ne  consiste  qu’en  petits 
points  exulceres,  visibles  seulement  a la  loupe  et  caches  dans  les  plis  de 
la  muqueuse  autour  des  papilles  fongiformes(‘). 

Des  amas  de  vesicules  tres  petites,  s’exulcerant  et  guerissant  rapide- 
ment,  chez  des  sujets  atteints  d’erysipeles  a repetition,  peuvent  etre  cn 
rapport  avec  dcs  varices  lymphatiques  (2). 

L’ulceration  papillomateuse  du  frein  de  la  langue,  dite  maladie  de 
Riga,  a I’aspect  d’une  excroissance  saillante,  vegetante,  de  la  grandeur 
d’une  piece  de  vingt  a cinquante  centimes,  recouverte  d’un  exsudat  blan- 
cliatre,  d’aspcct  diphtero'ide  (*). 

Les  ulcerations  cancereuses  de  la  langue  sont  souvent  d’un  diagnostic 
difficile,  au  debut  surtout.  Elies  ont  etc  plus  d’une  fois  confondues  avec 
des  ulcerations  sypbilitiques  ou  dentaires. 

11  arrive,  par  exemple,  qu’un  sujet  deja  age  affectede  chicots  dentaires, 
adonne  a l’abus  du  tabac,  soit  considerc  comme  attcint  d’une  ulceration 
simple  causee  par  ces  deux  influences ; on  lui  present  une  hygiene  meil- 
leure  de  la  Douche,  quelques  gargarismes  astringents,  et.  on  le  rassure 
pleinement  sur  les  suites  de  cette  ccorchure.  Mais,  au  bout  d’un  certain 
temps,  la  perte  de  substance  s’est  agrandie,  est  devenue  douloureuse;  les 
ganglions  se  prennent,  le  malade  s’amaigrit;  le  diagnostic  de  cancer  s im- 
pose. On  doit  done  se  montrer  asscz  reserve  dans  le  pronostie  de  tout  y 


(')  Duplaix,  Gaz.  deshdp.,  1893. 

(2) .Tennuson  et  Darieh,  Varices  lymphatiques  do  la  langue.  Soc.  de  derma t.,  I S9.i.  — Alb. 
Robin  et  Lehedde,  Arch,  de  vied,  expdr .,  1890 

(3)  Fede,  Congres  de  Rouen,  1894.  — F.  Bncx,  Pressc  mcdicale,  1890. 
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excoriation  lingualc  de  quelque  importance,  soit  par  son  etendue,  soit 
par  sa  duree,  chez  les  sujets  qui  ont  atteint  I age  rnur. 

Plus  d une  (ois  aussi,  line  ulceration  linguale,  diagnostiquee  cancereusc, 
a gueri  rapidement  par  l iodure  de  potassium,  administre  en  desespoir  de 
cause  ct  comme  par  acquit  de  conscience. 

En  favour  de  la  nature  caneereuse  d’une  ulceration  militent  d’abord 
certaincs  presomptions  : Page  de  cinquante  a soixante-dix  ans  (pourlant 
le  jeune  age  n’en  est  pas  absolument  exempt  : Variot  a vu  l’epitholioma 
chez  un  enfant  de  onze  ans),  la  notion  de  neoplasmes  cancereux  cliez  les 
ascendants  on  les  collateraux  directs.  Le  siege  n’a  rien  de  caracteristique ; 
la  pointe  ct  les  Lords  de  la  langue  oil  on  le  rencontre  habituellement  pre- 
sentent  aussi  Lien  des  ulceres  simples  et  syphilitiques.  Mais  le  principal 
caractere  est  que  le  cancro'ide  ulcere  est  une  ulceration  siegeant  sur  une 
tumour.  « Cette  tumour  a beau  s’ctrc  ulcerce  en  surface,  c’est  encore  et 
c’cst.  toujours  une  tumour.  Meme  dans  sa  forme  rongeante  oil  l’ulcere  est 
deprime  par  perte  de  substance,  le  cancer  a encore  une  base  indurec.  » 
(Fournier.)  II  est  vrai  que  le  chancre  syphilitique  est  aussi  entoure  d’une 
zone  induree,  mais  cette  induration  pathognomonique  est  beaucoup  moins 
marquee  sur  la  langue  que  sur  les  autres  regions  du  corps;  d’ailleurs, 
c’est  une  induration  regulierc,  uniforme;  l’induration  du  cancer  est 
inegale,  bosselee. 

Ricord  a dit  aussi  que  le  cancro'ide  etait  unilateral,  azygos.  C’est  un 
caractere  qui  pout  aider  a le  distinguer  des  gommes,  mais  non  tou- 
jours. 

Le  cancro'ide  est  fongueux,  saignant  on  bourgeonnant;  il  secrete  un 
ichor  fetide.  11  est,  en  general,  spontanement  douloureux,  il  cause  des 
elancements  au  malade;  il  n’est  pas  seulement  penible  par  les  contacts 
irritants  et  au  moment  de  ces  contacts,  comme  les  autres  ulcerations. 
Enfin,  1 eta t des  ganglions  est  encore  le  meilleur  signe  diagnostique  peut- 
etre;  ils  sont  tumefies,  douloureux  des  que  l’ulceration  est  tant  soit  pen 
accentuee;  ils  peuvent  aussi  devenir  le  siege  d’ulcerations  secondaires 
bourgeonnantes  et  ichorcuses. 

Quelques  autres  caractercs  moins  constants  sont  le  renversement  et  le 
decollement  des  Lords  de  I’ulcere,  les  hemorragics  parfois  inquietantes, 
l’etat  de  cachexie  du  malade;  mais  il  peut  arriver  que  tons  ces  signes 
manquent  de  nettete,  quand  le  mal  est  encore  a une  periodc  pcu  avancee. 
Aussi  les  auteurs  conscillent-ils  tous,  quaud  on  est  dans  le  doute  et  qu’on 
hesite  entre  le  cancer  ct  la  syphilis,  de  commencer  par  instituer  le  traite- 
ment  specifique  d’epreuvc. 

Les  ulcerations  tuberculeuses  peuvent  se  devcloppcr  sur  tons  les  points 
de  la  langue;  cependant  c’est,  en  general,  sur  les  Lords,  au  voisinagc  de 
la  pointe,  on  vers  la  face  inferieure  qu’on  les  trouve.  On  peut  en  ren- 
contrer  un  asscz  grand  nombre,  disseminees,  d’etcndue  mediocre ; d ’autres 
fois,  une  seule  s’agrandit  pcu  a pen  ct  detruit  une  portion  notable  de 
l’organe.  Tantot  le  debut  se  fait,  dit  le  malade,  par  un  petit  bouton,  qui 
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sY'corche  ot  s’agrandil;  tantdt,  c’est  une  lissurc  lineaire  qui  semble  se 
cacher  cntrc  les  papilles,  mais  sc  decode  en  profondeur  jusqu’ft  rnettre  a 
mi  lcs  fibres  musculaires. 

TriMat  dans  un  memoiro  classiquc,  a fait  connaitrc  rimportance  de 
cci  taincs  laches  on  points  jaunatres  dissembles  dans  le  voisinage  de  l’nl- 
ecration  cn  un  semis  plus  ou  moins  confluent.  Chacun  de  ces  points  serait 
nne  petite  granulation  tuberculeuse  en  voie  de  caseification,  a laquelle 
doit  sueceder,  an  bout  d’un  certain  temps,  une  petite  perte  de  substance 
cupuliforme  ; la  fusion  de  cclle-ci  avec  d’autres  voisincs  donne  lieu  a des 
ulcerations  etendues,  qui  sont  alors  assez  irregulieres  comme  contours, 
•dont  les  bords  sont  a peine  saillants  quelquefois,  on  sc  boursouflent, 
mais  nc  sc  decollent  point,  nc  sont  pas  tallies  a pic.  Le  fond  cst  d’un  rouge 
vif,  quand  on  l’a  deterge  d’unc  certaine  quantite  de  secretion  grisatre. 

M.  Fournier  ne  considere  pas  les  caracter.es  objcctifs  des  ulceres  tuber- 
culcux  comme  assez  tranches  pour  qu’on  puisse  en  faire  la  base  du 
diagnostic  ct  surtout  pour  les  differcncier  des  syphilides  ulcereuses.  11 
c^t  quo  le  semis  cle  points  jaunatres,  regarde  par  M.  Trelat  comme 
pathognomonique,  n’est  pas  constant,  si  bien  que  e’est  surtout  par  la 
notion  des  antecedents  ct  de  l'etat  des  autres  organes  qu’on  doit  chercher 
a s’eclairer. 

Lc  diagnostic  serait  simple  si,  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps, 
la  tuberculo.se  de  la  langue  etait  observee  seulement  chez  les  individus 
deja  tuberculcux  par  leurs  poumons.  Sans  doute,  dans  beaucoup  de  cas, 
lcs  ulceres  tuberculeux  se  voicut  chez  les  phtisiques,  mais  il  n’est  pas 
cxceptionnel  de  les  rencontrcr  comme  premiere  manifestation  de  la  tuber- 
culose.  De  ce  fait  nait  une  difficult^  souvent  tres  grande. 

Le  lupus  de  la  langue  (*)  siege  presque  toujours  a la  base  de  cct  organe 
par  propagation  de  lesions  lupiqu.es  du  larynx  et.  du  pliai\ux,  il  peut 
debutcr  ccpendant  a lapointc.  Ovalaire,  allongee  dans  le  sens  duplus  grand 
diametre  de  la  langue,  la  plaque  lupique  est  de  couleur  gris  rose,  mdo- 
lente,  donnant  une  sensation  de  duretc  elastique  et  de  rugosite  mame- 
lonne’e  par  juxtaposition  de  nodules  gros  comme  des  grains  de  chenevis 
ou  de  petits  pois,  et  separes  par  d’etroits  sillons  ou  des  crevasses.  Elle  a 
moins  de  tendance  a s’ulcerer  en  masse  qua  former  une  glossite  scle- 
reuse  lobulee  par  la  juxtaposition  de  cicatrices  au  niveau  des  nodules  suc- 
cessivement  caseifies  (Leloir). 

La  tuberculose  peut  encore  affecter  la  langue  sous  la  forme  de  gommes  ( -) 
unique  ou  multiples,  supcrficielles  ouprofondes;  celles-ci  peuvent  evoluer 
sans  douleur  d’abord  sous  la  forme  d’un  corps  solide  et  rond  qu’on  sent 
par  la  palpation  sous  la  muqueuse,  pour  aboutir  a la  fluctuation,  a 1 ulce- 
ration de  celle-ci,  ct  a l’ccoulement  d’un  liquide  sero-purulent  jaune  ver- 

(»)  Spire,  Lurtiis  lingual.  These  de  Bordeaux,  1805. 

(a)  Le  Nadan,  Gommes  tuberculcuscs  dc  la  langue.  These  de  Bordeaux,  189G.  — Ancia, 
Tuberculose  linguale.  These  dc  Paris,  1895.  - IIollaxd,  Tuberculose  intra-lingualc.  These  dc 
Lyon,  T 895. 
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datrc,  no  eontenant  pas  do  bacillcs,  mais  donl  l’inoculalion  an  cobaye  osl 
positivo. 

La  syphilis  pout,  a lout.es  sos  periodcs,  determiner  dcs  ulcerations  do 
la  langue. 

Lc  chancre  lingual  osl.  une  ulceration  arrondio,  pou  profonde,  a fond 
lisso,  tantdt  rougeatre  ot,  violace,  tan  tot  grisatre,  dont  los  Lords  sont  net- 
temont  decoupes,  quoiquc  non  surelcves.  II  repose  sur  une  induration 
tantdt  liemisplierique,  tantdt  parcheminee,  ct  s’accompagiie  toujours  do 
1’ engorgement  des  ganglions  qui  correspondent  a la  partie  affcctee.  L’un 
des  ganglions  a surtout  un  volume  et  une  durete  predominants. 

Los  plaques  muqueuses  de  la  langue  deviennent  souvent  ulcereuses 
quand  elles  siegent  sur  les  Lords,  par  suite  des  irritations  mecaniques 
auxquelles  dies  sont  cxposees.  Cc  sont  alors  des  surfaces  irregulieres,  le 
plus  ordinairernent  multiples,  rccouvcrtcs  dune  pellicule  blanchatre, 
parfois  pseudo-membrancuse,  mais  assez  peu  adherente  pour  qu’on  puisse 
l’enlcvcr  ct  apercevoir  un  fond  rougeatre  et  saignant.  On  pent  voir,  tout 
autour  dcs  Lords  de  la  langue,  une  serie  de  plaques  disposees  on  festons, 
qui  correspondent  aux  saillics  ct  aux  interstices  dentaircs.  La  coexistence 
de  plaques  muqueuses  en  d’autres  points  de  la  Louche  on  du  corps 
ou  d’autres  signes  de  syphilis  est  necessaire  a la  solidite  du  diagnostic. 

Les  syphilides  tuberculeuses  ulcere.es  sont  races. 

L 'ecthyma  sypbilitiquc  Test  heaucoup  moms.  II  prcsente  sur  la  langue 
les  mcines  caracteres  quo  l’ulcere  ecthymateux  de  la  pcau  : ulceration 
plus  ou  moins  creuse,  a Lords  entailles,  a fond  jaunatrc,  de  forme  assez 
reguliere,  cn  cerclc  on  cn  demi-cercle,  Lordee  par  une  areole  rougeatre 
o If  rant  un  certain  dcgre  de  resistance;  la  dimension  varie  entre  une  len- 
lille  et  une  piece  de  20  centimes,  a moins  quo  plusieurs  pustules  ecthy- 
mateuses  nc  sc  soient  fusionnees. 

Dans  la  glossite  sclereuse,  les  sillons  irreguliers  ct  profonds,  qui  lobu- 
lent  l organe  ct  separcnt  les  mamclons  induces  caracteristiques  de  cette 
forme,  peuvent  ctre  le  siege  d erosions  fissuraires. 

Mais  c est  la  glossite  gommeuse  qui  engendre  le  plus  souvent  les  ulce- 
rations sypb i litiqucs  de  la  langue.  L’ulceration,  qui  succede  au  ramollis- 
sement  dune  gomrae  et  a 1’evacuation  de  son  contenu,  est  arrondio, 
ovalaire  ou  dechiquetee,  mais  creuse,  toujours  creuse;  c’est  une  cavite 
souvent  plus  profonde  que  large,  comme  un  puits,  pouvant  contenir  une 
noisette  ou  une  arnandc.  Les  Lords  sont  veritablcment  tallies  a pic, 
sculptes,  pour  ainsi  dire,  dans  les  tissus  ambiants  induces  et  renitents! 
Le  fond  est  de  mauvaise  mine,  anfractueux,  tapisse  d’enduits  jaunatresj 
tres  adherents,  putrilagineux  ou  hourhillonneux.  L’ulceration  gommeuse 
n’est  pas  doulourcusc  spontanement.  Ellc  ne  s’accompagne  (pie  par 
exception  de  quclquc  engorgement  ganglionnaire.  Ellc  determine  moins 
de  troubles  fonctionncls  que  la  plupart  des  autres  ulcerations  ('). 

Une  place  doit  etre  faite  a une  affection  Ires  rare,  on  du  moins  rare- 

0 A.  Fournier,  Lcqohs  in  Franrc  medicate,  1870-77. 
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men!  si<>nalec  jusqu’ici  a la  languc,  V aclinomycose.  Debutant  par  une 
tumour  intra-linguale  qui  grossit  tout  eu  rcstant  indolente,  puis  devient 
lluctuante  et  aboutit  a une  ulceration,  elle  pent  etre  confondue  avec  un 
neoplasme,  benin  on  malin,  avec  une  lesion  syphilitique,  ainsi  que  l'a 
montre  recemmcntM.  P.  Claisse('). 

Une  dcrnierc  categoric  d’ulccrations  dc  la  languc  est  constitute  par 
eelles  quo  la  coexistence,  chez  lc  meme  sujet,  d’infcctions  multiples 
(syphilis  et  tubcrculosc,  cancer  et  syphilis)  inodific  dans  leur  aspect  et 
leur  evolution. 

Ces  ulcerations  hybridcs  (*)  jettent  le  clinicien  dans  une  perplexite  bien 
naturelle  quclquefois.  Un  tuherculeux  syphilitique,  un  syphiliticjuG  can- 
cereux  peuvent  en  meme  temps  presenter  des  dents  rugueuses,  vicieusc- 
ment  implantees,  avoir  etc  soumis  a I’irritation  chroniquc  du  tahac,  etre 
atteints  aussidc  glossite  mercurielle  ou  aphtheuse.  Toutes  les  comhinaisons 
possibles  d’influences  morhigenes  ont,  etc  realisecs  dans  la  clinique,  et, 
quand  on  sc  trouve  cn  presence  d’un  dc  ces  cas  amhigus,  la  plus  delicate 
analyse  clinique  est  parfois  iinpuissante  a rcsoudre  un  probleine  trop 
complexc. 

II  faudra  alors  proceder  avec  methode,  [en  mettant  successivement  en 
oeuvre  les  moyens  locaux  et  generaux  applicables  a toutes  les  ulcerations 
connues,  et  arriver  a eliminer  ainsi  les  pines  apres  les  autres  les  causes 
supposees. 

Les  dents  rugueuses  Unices,  le  tahac  supprime,  le  traitement  mercuric! 
suspendu,  Uiodure  de  potassium  essaye  pendant  quelque  temps  a assez 
hautes  doses,  il  ne  restera  que  la  tuberculose  et  le  cancer  en  presence. 

L’apparition  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ou  d’adenopathic 
sous-maxillaire  scront  alors  les  deux  incidents  dont  ,1a  survenance  pourra 
trancher  le  litige  dans  un  sens  ou  dans  1 autre. 

A propos  dc  la  forme  et  du  volume  de  la  langue,  il  faut  signaler  Yhy- 
pertrophie  en  masse  (macroglossie)  congenitale  par  lymphangiome  ou 
acquise  (acromegalic),  — V atrophic  generale  ou  partielle  (hemiatrophie 
dans  le  tabes,  par  traumatisme  de  l’hypoglosse  (3)),  — les  tumefactions , 
soit  en  masse  par  glossite  parenchymateuse  aigue,  soit  partielles  causees 
par  un  abces,  par  des  gommes  syphilitiques  intra-musculaires,  des  tuber- 
cules  profonds  conglomeres,  un  noyau  cancereux  debutant  dans  la  proton- 
deur,  des  lipomes  (Deregnaucourt),  ou  meme  par  corps  etrangers  (lrag 
ments  dc  dents,  dc  tuyau  depipe,  etc.). 

11  importe  encore  de  relever  coniine  elements  semiologiques  Y adhe- 
rence insolile  dc  la  langue  au  plancher  de  la  Louche  (ankyloglosse)  pai 
brievete  dufrein  ou  cicatrices,  — la  mobilite  anormale,  au  contraire,  poi- 


(')  P.  Ci.msse,  L’ aclinomycose  lingualc  primilivc.  Presse  mcdicalc,  mars  ISO/ 

(2)  Du  PiiniKH,  These  dc  Paris,  188"). 

(3)  J.  Baui.nski,  Soc.  mid.  dcs  h/tp.,  51  juillct  1896. 
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on  a sa  pointe  d’aller  attcindre  tons  Ics  points  du  naso-pharynx  (*);  — la 
paralysie  plus  on  moins  complete,  la  deviation  tie  la  pointe  par  suite  d’hd- 
hiiplegie  d’un  cote  ou  do  contracture  unilatcrale,  — les  trernblements 
d’ensernble  ou  partiels,  fibrillaires  (alcoolisme,  paralysie  generale). 


§ VII.  — GLANDES  SALIVAIRES 

La  secretion  des  glandes  salivaircs  pent  ctre  modifiee  dans  sa  quantite 
ou  sa  qualite. 

Ellc  est.  diminuee,  comme  toutes  les  secretions,  dans  les  maladies 
febriles ; dans  tous  les  cas  oil  l’organisme  subit  une  soustraction  d’eau 
importante  : diarrliees  profuses,  ou  sucurs,  polyurie.  Elle  Lest  aussi  par 
Faction  de  certains  poisons  (bclladone,  opium). 

Cette  diminution  a pour  consequence  physique  la  secheresse  de  la 
langue  et  de  toute  la  muqueuse  buccale,  qui  devient  d’un  rouge  \ if  et  se 
desquame  plus  activement;  pour  consequence  mecanique,  la  gene  apportee 
ii  la  deglutition  et  a la  parole;  ellc  cause  la  sensation  de  la  soif.  Une  autre 
consequence  plus  importante  est  l’entrave  produite  ii  la  digestion  des 
amylaces  par  diminution  dans  l’apport  de  la  diastase. 

Non  moins  grave  est  la  suppression  du  balayage  incessant  que  lc  flux 
salivaire  excrce  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  buccale.  II  cn  resultc 
que  les  microbes  qui  vivent  normalement  dans  la  bouche  et  ccux  qui  y 
sont  accidentellement  introduits  par  Fair  atmospherique  (spores  du  mu- 
guet)  pullulent  plus  aisement,,  et  que  les  substances  chimiques  qu’ils  secre- 
tent  stagnent  a la  surface  de  la  muqueuse,  exeryant  sur  elles  diverses 
actions  irritantes.  En  outre,  e’est  une  loi  de  pathologic  generale  que, 
lorsque  la  secretion  d’une  glande  est  ralentieou  supprimee,  les  microbes, 
qui  se  trouvent  sur  la  surface  ou  vient  deboucher  lc  canal  excreteur, 
remontent  le  long  des  parois  de  cclui-ci  pour  aller  determiner  dans  le 
parenchymc  glandulaire  une  infection,  dite  ascendante.  Tel  est  le  meca- 
nisme  de  certaines  parotidites  suppurees  qui  viennent  compliquer  les 
maladies  febriles. 

L 'augmentation  de  la  secretion  salivaire  (sialorrhea  ou  salivation) 
se  produit  le  plus  souvent  par  suite  d’une  action  reflexe  a point  de  depart 
buccal.  L’eruption  des  dents  est  accompagnee  d’une  sialorrhee  que  tra- 
duit  Fecoulement  de  have  par  les  commissures  buccales  et  qui,  pro- 
duisant  en  memo  temps  une  deglutition  excessive  de  salive,  diminue  la 
capacite  digestive  du  nourrisson  (dyspepsic  par  hypersecretion  salivaire). 
A un  age  plus  avance,  les  odontalgies,  la  nevralgie  du  trijumeau,  les  sto- 
matitcs  de  toutes  sortes  (soit  par  ingesta  irritants,  soit  an  eours  de  mala- 
dies generales  a determinations  buccales,  scorbut,  variolc,  rougeolc, 


(')  Bodiidette,  Soc.  (I anal,  cl  de  physiol,  de  Bordeaux,  1897, 
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s0i|, par  intoxication  mercuriello)s’aecompagnent  d’une  salivation  cxagerec. 

|i(>  point,  de  depart  du  ridlexc  pout  etre  l’estomac  : on  salive  avec  exces 
dans  eerlainos  dyspepsias  ot  gastralgios,  il  y a de  veritablcs  crises  de  sali- 
vation dans  ccrtaincs  Idnucs  de  dyspcpsic  nerveusc.  L’cxageration  de  la 
secretion  salivairc  fait  partie  du  syndrome  nausee,  quelle  qu’en  suit  la 
cause  (naupathie,  indigestion,  action  de  Femetine). 

Le  tartre  stibie  pent  donner  lieu  a la  salivation  non  seulcmcnt  en  taut 
que  medicament  emetisant  et  memo  a pres  dcs  frictions  avec  Line  pom- 
made  stibiec  (Griffith),  vnais  aussi  par  les  ulcerations  qu’il  peut  deter- 
miner sur  la  muqucusc  buccale  quand  on  I’administre  en  potion. 

Le  saturnisme  peut  donner  du  ptyalismc  (Yilleinin). 

La  quantile  de  salive  secret.ee  en  24  heures,  dans  certains  cas,  cst 
surprenante  (3  kilogrammes).  Le  medicament  sialagoguc  par  excellence 
cst  le  jaborandi  et  son  alealo'idc  la  pilocarpine. 

II  faut  distinguer  l’hypercrinie  salivairc  du  crachcmcnt  ou  plyalisme. 
Ce  symptome  peut  etre  observe  dans  la  grossesse,  l’hysterie,  dcs  goitres 
basedowiformes  ('),  chcz  certains  alienes  (manic  aigue,  delirium  tre- 
mens), dans  certains  cas  d’amenorrhee  (Royer-Collard). 

La  nature  de  la  secretion  salivairc  pent  etre  modifiee  sous  diverses 
influences  pathologiques  ; el  le  peut  etre  plus  epaisse  et  plus  visqueusc, 
comme  dans  certaines  dyspepsies,  s’agglutinant  alors  sur  la  lace  dorsale 
de  la  langue  en  minces  trainees  d’apparcnce  spumeuse, — dans  certaines 
paralysies  faciales  atteignant  la  corde  du  tympan  et  realisant  unc  expe- 
rience physiologique  de  Cd.  Bernard. 

La  salive  patbologiquc  peut  avoir  une  odeur  fetide,  soil  parce  qu’elle 
est  melangec  a d’autres  produits  pathologiques,  soil,  parce  qu’elle  elimine 
des  substances  venues  du  sang. 

Elle  prend  une  saveur  speciale  quand  cllc  sert  de  vehicule  a certains 
poisons  ou  medicaments  qui  s’eliminent  par  les  glandes  salivaires 
(iodures,  iodoforme).  Ce  dernier,  absorbeen  exces,  fait  naitreune  saveur 
alliacee  chez  le  rnalade  qui  met  dans  sa  bouclie  un  objet  d’argent.  Dans 
certains  etats  pathologiques,  les  malades  accusent  une  saveur  metallique, 
cuivreuse;  dans  d’autres  une  saveur  douceatre  (saturnisme)  ou  sucreej 
(diabete).  Cos  saveurs  tiennent  sans  doute  a dcs  eliminations  de  substances 
chimiqucment  delinies  ou  encore  non  isolees. 

La  presence  des  calculs  dans  les  conduits  excreteurs  des  glandes  sali- 
vaires est  decelee  : par  Ic  doigt  ou  le  stylet  qui  les  touche;  par  le  regard, 
quand  ils  viennent  fairc  saillie  a Fostium;  par  la  presence  d une  tumour 
dans  la  region  ou  aboutit  le  conduit  cxcreteur,  tumeur  constituce  pai  la 
retrodilatation  du  conduit.  Les  syg  tip  tomes  principaux  sont  : gene  de  la 
mastication,  de  la  parole,  de  la  deglutition,  douleurs  lancinantes  (coliques 
salivaires)  et  eventucllement  des  abces  ou  phlegmons  de  la  cavite  buccale 
par  septicite  de  la  tumeur  salivairc  (2). 

t1)  P.  Mauik,  Soc.  mid.  des  hdpitaux,  1897. 

(*)  Gkaille,  Etude  sur  les  .calculs  salivaires  du  canal  de  'Wharton.  These  de  Paris,  189b. 
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CH  A PITRE  II 

GESOPHAGE  (*) 


Lcs  rnoyens  d’exploration  dont  nous  disposons  pour  diagnostiqucr  les 
troubles  fonctionnels  et  les  alterations  anatomiques  de  1’cMophage  sont 
l’inspection  du  con,  l’cndoscopie,  la  radioscopie  au  inoyen  dcs  rayons 
Roentgen,  la  palpation,  la  percussion,  l’auscultation  et  le  catheterisme. 

L inspection  pent  reveler  snr  le  con,  le  plus  souvent  a gauche,  quel-- 
quefois  des  deux  cotes,  une  dilatation  sacciforme  on  diverticule  qui  se 
non  lie  et  augmente  de  volume  pendant  que  le  malade  prend  des  aliments, 
et  qui  diminue  on  se  vide  sous  Linfluence  des  mouvements  de  sufloca- 
tion,  ties  vomissements,  de  la  compression  manuelle  methodique,  en 
ineme  temps  que  se  produisent  des  bruits  de  gargoui llemenl  ou  de  glous- 
sement  perceptibles  parfois  a distance. 

Si  la  percussion  denote  au  niveau  du  diverticule  de  la  matite,  e’est 
qu’il  contient  des  aliments  solides;  s’il  y a de  la  sonorite  ou  une  matite 
tympanique,  le  contenu  est  gazeux. 

En  faisant  ingerer  successivement  une  pineee  d'acide  tartrique  et  de 
bicarbonate  de  soude  dans  de  l’eau,  on  pent  rendre  apparent  par  disten- 
sion artificielle  un  diverticule  latent  dont  le  diagnostic  est  douteux ; mais 
il  faut  agir  avec  prudence  pour  nc  pas  s’exposer  aprovoquer  une  menace 
d’aspbyxic,  le  diverticule  distenduavec  exces  pouvant  comprimer  les  voies- 
aeriennes. 

L’exdoscopie  de  1’oesopbage  (oesophagoscopie),  d’apres  les  principes  de 
la  laryngoscopie,  n’a  pas  donne,  mcme  avec  l’eclairage  electrique,  ties- 
resultats  pratiques.  Le  miroir  laryngoscopique  a permis  de  diagnostiquer 
une  fistule  oesophago-bronchique  en  faisant  constater  le  passage  dans  la 
trachee  de  poudre  de  charbon  deglutie  par  le  malade.  La  deglutition  d un 
liquide  colore  comme  le  lait,  suivie  d’un  acces  de  toux  et  d’expectoration 
du  liquide  degluti,  est  un  inoyen  plus  simple  de  dcceler  la  communica- 
tion anomale  de  I’oesopbage  avec  les  voies  aeriennes.  Celle-ci  est  difficile 
a diagnostiquer  (2). 

Les  publications  recentes  de  Th.  Rosenheim  ( Deutsch . Woch.  vied. 
1895)  tendent  a remettre  en  honneur  Toosopbagoscopie.  Ce  medecin  a 
pratique  l’exploration  directe  du  cardia  par  la  methode  endoscopique  snr 
plus  de  100  personnes  malades  ou  bien  portantes  ct  reussi  70  fois  sur  100 

(')  Michel,  Diclionnaire  cncyclopedique.  — Eichohst,  Trailc  de  diagnostic  (trad,  par  Mar- 
fan) et  Patliologie  interne  (trad,  par  Le  Gendre). 

(2)  Gam.urd,  Fistule  aisophago-pulmonaire  dans  un  carcinome  de  l’oesophage.  ( Soc . midicalc 
des  hdpilaux,  1896.) 
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a ponetrer  dans  l’estomac,  sans  autre  preliminaire  que  l’anesthesie  du 
pharynx  par  la  cocaine.  II  a verilie  que  le  cardia  correspond  cliez  I’adulte 
a la  12e  vertebre  dorsalc  et  que  le  segment  inferieur  de  l’oesophage  subit 
t,n  (raversant  le  diaphragrne  un  changement  de  direction  et  une  torsion 
autour  de  son  axe  qui,  avec  la  contraction  clonique  musculaire,  consti- 
tuent le  principal  obstacle  a la  penetration  dans  l’estornac  d’un  oesopha- 
goscope  rectiligne.  11  est  arrive  ccpendant  a bien  voir  le  point  de  transi- 
tion entre  la  muqucuse  oesophagienne  rose  et  la  muqueuse  gastrique 
l'ouge  fonce.  L’estomac  doit  etre  a vide  on  lave.  En  ayant  la  precaution 
de  reconnaitre  a l’avance,  avec  une  sonde  rigide  de  10  a 12  millimetres, 
la  presence  de  retrecissements  qui  peuvent  exister,  Rosenheim  a pu  pra- 
tique r I’cesophagoscopi^  dans  18  cas  de  carcinomc  de  1’oesophage;  2 fois 
se  dement  ceux-ci  siegeaient  dans  le  tiers  superieur,  tous  les  autres  se 
trouvaient  dans  le  segment  inferieur,  au  niveau  de  la  Gc  vertebre  dorsalc. 
L’aspect  etait  tantot  celui  de  masses  saillantcs  d’un  blanc  grisatre  ou  ver- 
datre,  tachete  d’hemorragies  punctiformcs;  parfois  la  muqucuse  pre- 
sentait,  au  voisinage  de  la  tumeur,  des  plaques  blanchatrcs  d’cpaisSissement 
epithelial  rappelant  la  leucoplasie  de  la  langue;  tantot  on  voyait  des 
excroissances  papillaires.  Quand  la  tumeur  occupait  toute  la  circonference 
de  l’oesophagc,  l’aspect  etait  celui  d’un  entonnoir  cornme  dans  le  retrecis- 
scment  cicatriciel,  mais  avec  une  ulceration. 

La  palpation  du  cou  permet  de  consider  la  crepitation  pathognomonique 
(sensation  de  neigc  froissee),  quand  il  existe  un  emphyseme  sous-cutane 
par  perforation  oesophagienne. 

L’affaiblissement  ou  la  suppression  du  pouls  radial  droit  pendant  la 
deglutition  s’ observe  lorsque  l’artere  sous-claviere  droite,  naissant  par 
anomalie  de  l’arc  posterieur  de  la  crosse  aorlique  derriere  1 arterc  sous- 
claviere  gauche,  est  obligee  de  cheminer  entre  le  rachis  et  l’oesophage  ou 
entre  l’oesophagc  et  la  trachee. 

La  percussion  peut  exceptionnellement  aider  au  diagnostic  de  diver- 
ticules  de  la  portion  thoracique  en  revelant  de  la  matitc  circonscrite  a 
cote  de  la  colonne  vertebrale,  si  les  diverticules  sont  pleins  de  masses 
solides  ou  liquides,  ou  de  la  sonorite  tympanique  apres  administration 
d’unc  solution  d’acide  tartrique  etde  bicarbonate  de  soude  (procede  Ziems- 
scn). 

L’auscultation  peut  reveler  les  gargouillements  qui  accompagnent  la 
repletion  ou  la  reduction  de  diverticules,  des  grondements  ou  grouille- 
ments  precedant  la  deglutition  en  cas  de  paralysie  de  la  tunique  mus- 
culaire. 

Hamburger  a precise  la  technique  pour  1 auscultation  mediate  de 
l’oesophage.  Le  stethoscope  est  applique  a gauche  et  en  arriere  de  la  tra- 
chee pour  la  portion  cervicale;  — a gauche  pres  de  la  colonne  vertebrale 
pour  la  portion  thoracique  au-dessus  de  la  6e  vertebre  dorsalc;  — a 
droite  du  rachis  pour  la  region  infericure.  Le  malade  garde  dans  sa  Lou- 
che une  gorgee  de  liquide  qu’il  avale  au  commandement  verbal  ou  au 
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signal  (Tune  pression  excrcec  sur  l’os  hyoidc,  dont  1’ascension  indique  an 
medccin  lc  debut  d.e  la  deglutition.  Quan d Foesophagc  est  sain,  on  cntcnd 
sur  tout  son  trajet  un  bruit  instantane,  clair,  analogue  ii  celui  quo  chacun 
pergoit  sur  soi-ineme  en  avalant  a vide  et  d’autant  plus  intense  qu’on 
ausculte  plus  haul.  Au-dessous  d’un  retrecissement  de  Fcesophage  ce  bruit 
cesse  d’etre  pergu,  ou  hien  il  est  retarde  ou  tres  affaibli. 

Le  CA.THETERISME  de  1’cBSOphage  a etc  execute  soit  avec  des  sondes  ditcs 
anglaises,  tubes  longs  ct  llcxibles  rouge  brun,  coniques  a I ’extremite 
inferieure,  au-dcssus  de  laquelle  sc  trouvent  deux  fenetres  ovalcs  placecs 
ii  des  hauteurs  differentes,  ou  des  sondes  noires,  dites  franpaises. 
Le  meilleur  modele  est  la  bougie  oesophagienne  de  Bouchard,  dont  il  y a 
differentes  grosseurs  permettant  la  dilatation  progressive.  Mackenzie  a 
conseille  des  bougies  a section  ovalaire  comme  l’ccsophage.  Pour  les  retre- 
cissements  serres  on  s’est  servi  de  bougies  cn  cordcs  ii  boyaux.  On  a 
employe  aussi  des  sondes  malleables  pouvant  se  modeler  sur  le  calibre 
interieur  de  I’oesophage.  Lc  plus  souvent  on  se  sert  d’une  tige  de  baleine 
assez  souple  a l’extremite  de  laquelle  on  peut  visscr  des  olives  d’ivoire 
de  differents  diametres.  Pour  rendre  plus  malleable  lc  quart  infericur, 
on  le  plonge  d’abord  dans  l’eau  chaudc  (mais  non  bouillante).  On  enduit 
l’extremite  avec  de  la  glycerine,  ou  du  blanc  d’oeuf,  comme  le  conseillait 
Trousseau.  On  previent  le  maladc  qu’il  eprouvera  line  certaine  gene  pen- 
dant l’introduction  de  la  sonde,  mais  qu’il  ne  peut  courir  aucun  danger 
et  qu’en  particulier  sa  respiration  ne  peut  etrc  entravee.  Lc  catheter  peut 
etre  introduit  par  la  Louche  ou  par  une  fosse  nasale.  Pour  le  catheterisme 
par  la  voie  nasale,  qui  se  fait  chez  les  alienes  ou  les  enfants  refusant  d’ou- 
vrir  la  bouche,  le  patient  est  couchc,  la  tete  dans  l’extension.  Dans  le 
premier  cas,  le  plus  habituel,  le  patient  doit  etrc  assis  sur  une  chaise  ii 
dossier  droit,  incliner  la  tete  un  peu  en  arriere  et  regarder  en  Pair, 
ouvrir  la  bouche  largement  et  tirer  la  languc.  L’interposition  d’un  coin 
de  bois  ou  d’un  ouvre-bouche  entre  les  arcades  dentaires  est  utile  pour 
prevenir  la  morsure  de  l’index  gauche  du  medecin,  quand  il  suit  le  dos 
de  la  langue  par  aller  a la  recherche  de  l’epiglotte  et  guider  la  sonde. 
Celle-ci  est  tenue  pres  de  son  extremite  inferieure  comme  une  plume  a 
ecrire  entre  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite  qui  la  poussent 
le  long  de  l’index  gauche  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  A ce 
moment  lc  soulevement  du  segment  rcste  hors  de  la  bouche  suffit  a fairc 
glisser  P extremite  inferieure  par-dessus  l’index  derriere  l’epiglotte,  dans 
P entree  de  l’oesophage.  On  pousse  doucemcnt,  mais  rapidement,  de  haut 
cn  has,  puis  on  reporte  les  doigts  de  la  main  droite  un  peu  plus  haut  et 
on  continue  a laire  penetrer  la  sonde  si  aucun  obstacle  ne  s’y  oppose;  ii  la 
moindre  sensation  de  resistance,  on  s’arrete,  on  retire  un  peu  la  sonde, 
puis  on  la  fait  avancer  de  nouveau  avec  la  plus  grande  prudence. 

L’instrument  peut  etre  brusquement  serre  etarrete  par  une  contracture 
de  l’cesophage,  que  provoque  lc  contact  meme  de  la  sonde;  on  cesse  de 
pousser  celle-ci  pendant  quelques  secondes  pour  reprendre  la  progression 
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,.11C  |(>  spasmc  a pris  fin;  ct;l.  arret  spasmodiquo,  qu’il  importe  de 
savoii'  distingucr  d’uno  stenosc  vraie,  pout  so  produire & diverses  hauteurs 
dc  Fmsophage  an  cours  d’linc  memo  exploration. 

Quand  on  sent  la  sonde  arretee  d’une  far,  on  absolue,  malgre  plusieurs 
tentatives  donees  pour  franchir  F obstacle,  on  prend  une  sonde  d’un  plus 
petit  (liainetre.  Le  diametre  indique  le  degre  de  la  stenosc;  son  siege  est 
determine  par  la  distance  qui  separc  l’obstacle  do  l’orifice  buccal. 

On  diagnostique  plusieurs  retrecissements,  quand  la  sonde,  ayant 
franchi  un  premier  point  resserre,  est  arretee  de  nouveau  plus  has. 

Dangers  clu  calhdldrisrne.  — Avant  d’entreprendre  un  catheterisme, 
on  a du  s’assurer  par  la  percussion,  l’auscultation,  l’examen  du  pools  atix 
deux  radiales,  la  recherche  de  l’ascension  de  la  sous-claviere,  que  les 
troubles  de  la  deglutition  no  sent  pas  causes  par  un  anevrisrne  de  l’aorte, 
comprimant  Foesophage.  II  est  arrive  qu’une  sonde  oesophagienne  intro- 
duite  ainsi  par  me  garde  et  ayant  perfore  a la  fois  la  paroi  amincie  de 
Foesophage  et  le  sac  anevrismal,  a determine  une  bemorragie  mortelle. 
On  a pu  meme  ctre  averti  dc  Fexistence  d’un  anevrisrne  en  pcrcevant  des 
pulsations  imprimecs  a la  sonde  deja  introduite. 

S’il  etait  arrive  qu’on  cut  introduit  la  sonde  dans  le  larynx,  on  en  scrait 
averti  par  des  acces  dc  toux  violente,  une  suffocation  immediate,  le  bruit 
sifflant  de  Fair  penetrant  dans  la  sonde  a chaque  inspiration,  Fimpossibi- 
lite  pour  le  patient  d’emettre  un  son  quand  la  sonde  est  entre  les  cordcs 
vocales.  Toutefois,  chez  un  malade  ayant  de  la  paralysie  dc  Fepiglottc  et 
de  Fanesthesie  dc  la  muqueuse  du  larynx,  cornme  apres  la  diphterie  on 
Femploi  excessif  du  bromure  de  potassium,  de  la  cocaine,  la  toux  pourrait 
fa  ire  defaut.  En  cas  dc  doute,  on  place  en  face  dc  Fori  lice  superieur  de  la 
sonde  une  bougie  allumee,  dont  la  llainme  oscillera  a chaque  mouvement 
respiratoire  si  la  sonde  est  dans  le  larynx.  Toutefois,  le  signe  de  la  bougie 
pent  etre  produit  par  une  aspiration  sibilante  d air  exterieur  dans  la 
sonde  pendant Finspiration,  quand  on  introduit  la  sonde  avec  lenteur  chez 
un  malade  qui  respire  profondemcnt,parce  que  la  sonde  qui  se  meut  dans 
le  segment  thoracique  de  Foesophage  subit  toutes  les  conditions  dc  pres- 
sion  de  la  cage  thoracique  (Emminghaus).  Enfin  quand  la  sonde  est  dans 
Festomac,  s’il  se  produit  un  vomissement  on  des  quintes  de  toux,  de  1 air 
chasse  de  Festomac  peut  s’ecbapper  par  la  sonde.  Le  laryngoscope  an 
besoin  mettrait  fin  a l’incertitude,  comme  dans  un  cas  de  Duplay  oil 
l’etroitesse  congcnitale  du  pharynx  avait  favorise  la  penetration  dans  les 
voies  aeriennes  d’un  patient  dont  le  larynx  avait  etc  anesthesia  pai  h 
hromure. 

Pour  determiner  la  position  du  cardia,  Schreibcr  a conscille  d atta- 
chcr  a l’extremite  de  la  sonde  un  petit  ballon  de  caoutchouc  vide,  qu  on 
insulile  apres  Farrivec  dans  Festomac;  on  retire  la  sonde  et,  quand  le 
ballon  vient  buter  contre  le  cardia,  on  note  a quelle  distance  ce  point  se 
trouve  de  Fori  lice  buccal. 

L’epaississernent  et  Fossilication  du  cartilage  cricoide  peuvent  mettie 
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obstacle  an  catheterisine  cn  retrecissant  la  portion  initiale  tic  1 oesophage. 

Lc  vomisseincnt  pendant  le  catheterisine,  snrtout  chez  les  alienesr 
pent  prodnire  par  penetration  de  parcellcs  alimentaires  dans  le  larynx 
1’asphyxie  on  la  broncho-pneumonie. 

On  pent  se  douter  qu’on  a fait  unc  fansse  route  si,  apres  avoir  ren- 
contre un  obstacle,  on  ])asse  subitement.  On  pent  avoir  penetre  dans  le 
tissu  cellulaire  tin  mediastin,  la  plevrc,  le  poumon,  dans  une  caverne 
pulmonaire. 

Le  catheterisine  pent  nous  renseigner  stir  Lcxistence  de  corps  c tran- 
ters, d’ulcerations,  de  diverticules,  de  stenoses  on  de  dilatations. 

Les  corps  el  rangers  de  I’besophage  (*)  ne  sent  pas  toujours  laciles  a 
diagnostiquer.  Quel([iicfois  i Is  sej oilmen t dans  ce  conduit  sans  determiner 
do  douleur  et  sans  etre  pergus  par  le  catheterisine  a cause  de  leur  forme  : 
ainsi  le  cas  oil  un  ratelier,  applique  par  sa  lace  convexe  sur  la  paroi  ante- 
ricure  de  l’ocsophagc  laissait,  le  canal  libre  et  ne  donnait  pas  de  contact  a 
l’explorateur  suivant  la  face  posterieure  de  l’organe ; d’autres  fois  le  malade 
accuse  ties  symptomes  douloureux  alors  que  le  corps  etranger  est  parti 
spontanernent. 

Quand  le  passage  tie  la  sonde  provoque  toujours  au  ineme  point  une 
douleur,  il  y a presomption  tie  lesions  uledreuses ; il  y a certitude  si  la 
sonde  revient  tachee  tie  sang,  malgre  la  douceur  avec  laquelle  on  a pre- 
cede au  catheterisine. 


Quand  la  sonde  sc  trouve  arretee  en  un  point  ctquc  cependant,  en  lui 
imprimant  ties  mouvements  de  lateralite,  on  constate  que  le  bout  se  meut 
dans  un  espacc  libre,  on  pent  diagnostiquer  un  diverticule.  La  pre- 
somption est  encore  plus  forte  quand  il  y a ties  alternatives  tie  succes  et. 
d’echec  dans  le  catheterisine,  variations  tenant  a ce  que  tantot  le  bout  de 
la  sonde  passe  devant  l’orilice  du  diverticule  et  tantot  s’y  engage.  Get 
engagement  se  fait  d’autant  plus  aisement  que  le  diverticule  est  rernpli, 
son  orifice  sc  trouvant  alors  heaucoup  plus  dans  1’axc  de  Ltcsophage  (2). 

Le  catheterisine  permet  de  diagnostiquer  le  siege  et  le  degre  du  r dire- 
ct ssemeiit  : le  siege,  d’apres  la  longueur  mesuree  sur  la  sonde  depuis  le 
point  oil  cclle-ci  a etc  arretee  jusqu’a  Lorifice  buccal  (on  compte  15  cen- 
timetres des  incisives  a 1’entree  tie  l’cesophage,  et  celui-ci  a 25  centi- 
metres environ) ; le  degre,  d’apres  lc  volume  tie  la  sonde  ou  de  1'olive 
vissee  a son  extremite  qui  peut  franchir  lc  retrecisscinent. 

La  sonde  permet  encore,  dans  des  cas  exceptionnels,  de  diagnostiquer 
la  cause  du  retrecisseinent,  commc,  par  exemple,  dans  un  cas  tie  cancer 
oil  quelque  fragment  tie  tumeur  reconnaissable  au  microscope  a pu  etre 
ramene  dans  l’ocil  tie  la  sonde  ou,  dans  un  cas  plus  rare  encore,  des 
masses  de  champignons  du  rnuguet. 

Le  catheterisine  n’est  tleja  plus  guere  capable  de  distingucr  a coup  sur 


(*)  Sadtiedx,  These  de  Paris,  1896.  — Mage,  These  de  Paris,  1896. 

(a)  La  question  a ete  recemment  resumee  dans  unc  Revue  generate  : Les  diverticules  dc 
ioesophage  el  du  pharynx,  par  MM.  Delaware  el  Descazals.  Gaz.  des  h6p.,  fevricr  1897. 
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un  retrecissement  organiquc  du  retrecissement  spasmodiqne  de  1’hysterie; 
pourtant,  si  on  laisse  la  sonde  on  place  quelque  temps  dans  l’interieur 
d’un  (Bsophagc  contracte  spasmodiquerncnt,  on  voit  souvent  le  spasme 
coder.  Quand  one  sonde  d’un  petit  calibre  ne  franchit  pas  un  retrecisse- 
ment  spasmodiqne,  il  pent  arriver  qn’une  plus  grosse  passe  plus  l'aci- 
lement. 

En  dehors  de  cos  eas,  le  diagnostic  de  la  nature  et  dc  la  cause  du 
retrecissement  nc  peut  etre  deduit  quo  dcs  commcmoratifs  el  de  l’en- 
semble  des  phenomenes  cliniques  coexistants. 

Ainsi  la  notion  d’une  syphilis  anterieure  et  les  cicatrices  de  lesions 
syphilitiques  sur  certains  points  du  corps,  1’agc  du  malade  et  la  precocite 
de  la  cachexie  pour  l’infdtration  cancereuse,  l’existence  d’une  periode 
douloureuse  premonitoire  corrcspondant  a une  ocsophagite  ulcereuse  (in- 
gestion de  caustiques  on  evolution  d’un  ulcere  simple)  et  la  inarche  rapidc 
plaident  pour  un  retrecissement  cicatricicl. 

Les  variations  et  les  intermittences  dans  le  phenomene,  les  sligmates 
nevropathiques  sont  en  faveur  de  l’cesophagismc. 

Les  signes  stethoscopiques  d’une  ectasie  aortique,  la  paralysie  d’une 
corde  vocale,  des  acces  de  dyspnee  alternant  avec  la  dysphagia,  font 
admettre  la  compression  de  l’oesophage  par  un  anevrisme.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  se  sera  bien  garde  de  tenter  le  catheterisme. 

Les  signes  rationnels  de  l’adenopathic  tracheo:bronchique  pcuvent 
cxpliquer  certaines  autres  stenoses  par  ganglions  tuberculeux  ou  can- 
cereux. 

On  a essaye  d’apprecier  la  forme  et  la  longueur  du  retrecissement  : 
d’une  part,  en  employant  des  sondes  plastiques  en  cire  molle  ou  en  gutta 
ramollies  dans  l’cau  chaude  avant  leur  introduction;  d’autre  part,  avec 
les  sondes  de  Sainte-Marie  ou  de  Ferric.  La  premiere  se  termine  a l’extre- 
mite  inferieure  par  une  olive  compressible  en  caoutchouc,  l’extremite 
superieure  par  un  tube  en  verre  gradue.  La  sonde  est  pleine  d’un  licjuide 
colore,  qui  monte  dans  le  tube  quand  l’olive  est  comprimee  en  traversant 
le  point  retreci  et  redescend  aussitot,  ce  point  franchi;  la  hauteur  d’as- 
cension  du  liquidc  indique  la  longueur  de  la  stenose.  La  sonde  de  Ferric 
est  graduee  et  garnie  d’un  petit  sac  en  baudruche.  Quand  celui-ci  arrive 
au  point  retreci,  on  note  la  longueur  de  la  sonde  introduite;  le  point  ste- 
nose franchi,  on  insuffle  la  baudruche  et  on  ramene  la  sonde  jusqu’au 
point  ou  on  sent  la  resistance  du  retrecissement.  II  suffit  de  retraneher 
dc  la  longueur  du  segment  de  sonde  introduit  a ce  moment  la  longueur 
notee  avant  le  passage  du  retrecissement  pour  obtenir  la  longueur  dc 
celui-ci. 

On  peut  deceler  l’existence  d’unc  dilatation  au-dessus  d’un  point 
retreci  d’apres  la  facilitc  qu’on  a d’imprimer  des  mouvements  de  latera- 
lite  a la  sonde. 

Les  signes  rationnels  des  affections  dc  l’oesophage  sont  : 

1°  La  douleur  sur  le  trajet  de  l’ocsophage  ; sa  continuite,  ou  sa  repetition 
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a chaquc  ingestion  (1’aliincnt,  son  siege  sont  a prendre  en  consideration. 

Dans  Fcesophagismc  le  patient  pent  eprouver  nnc  sensation  tie  con- 
tracture an  niveau  de  la  base  du  con  ou  derriere  le  sternum. 

Dans  Foesopbagite  generalisee  consecutive  au  passage  d un  liquide  bru- 
lant  ou  caustique  la  douleur  cst  totale  et  continue;  elle  rend  impossible 
toute  deglutition  pendant  quelque  temps,  puis  le  calme  se  retablil  pen 
a peu. 

Lcs  pertes  de  substance  de  l’ulcerc  peptique  siegeant  sur  la  parti e infe- 
rieure  de  1 oosoplmgc,  la  douleur  qu’il  cause  occupe  plutot  le  creux  epi- 
gastrique,  mais  quelquefois  son  siege  n’a  aucun  rapport  avec  celui  de  la 
lesion ; elle  s’irradic  souvent  entre  lcs  epaules,  au-dessus  ties  nSamelons, 
vers  lcs  hypocondres,  an  niveau  ties  dernieres  vertebres  dorsales  ou  des 
premieres  lombaires;  exaspereepar  la  pression  du  creux  tie  Festomac,  elle 
cst  tl’ordinaire  nolle  quantl  le  malade  n’avale  rien.  Elle  est  suivie  au  bout 
de  quelque  temps  tics  signes  de  stenosc. 

La  douleur  des  lesions  cancereuses  est  sourde  plutot  et  elle  pent  faire 
defaut  pendant  que  se  montrent  deja  des  signes  de  stenosc  pour  n’appa- 
raitre  que  quantl  la  tuineur  s’est  ulceree. 

2°  Les  signes  de  stenosc  : dysphagie  croissante,  portant  d’abord  sur  les 
aliments  solides,  puis  sur  les  demi-solides  (purees,  potages),  puis  sur  les 
liquides,  — sensation  d arret  en  un  point  perguc  par  le  malade,  — re- 
gurgitation gorgee  par  gorgee  plus  ou  moins  rapides,  ou  vomissements 
plus  tardifs,  mais  plus  abondants  quantl  unc  dilatation  s’est  constitute 
au-dessus  du  point  retreci. 

Ces  regurgitations  et  vomissements  peuvent  contenir  du  sang  quand  if 
y a cancer  ulcere  ou  ulcere  simple;  le  sang  peut  etre  melange  aux  ali- 
ments, ou  pur;  il  peut  avoir  passe  d’abord  dans  Festomac  et  etre  plus 
tard  rejete  sous  forme  de  marc  de  cafe,  en  meme  temps  qu’existe  du 
meltena. 

Quand  il  y a presomption  d’ulceration  cesophagienne,  les  elements  dif- 
leientiels  entre  le  cancer  et  1 ulcere  simple  sont  : en  faveur  du  premier, 
I’age,  1 heredite,  la  dyspnee,  la  toux,  F alteration  de  la  voix  trabissant 
ladenopatbie  mediastine  et  les  compressions,  les  pulsations  laryngo-tra- 
chcalcs  {'),  1 adenopathie  sus-claviculaire,  la  phlegmatia,  la  teinte  cachcc- 
tique  precoce,  la  marche  continue ; pour  le  second,  la  duree  longue,  les 
remissions,  l’etat  general  longtemps  meillcur. 

La  paralysie  de  l cesophoge,  qui  peut  exister  dans  divers  etats  patbo- 
logiques  portant  sur  certains  centres  nerveux  (cerveau,  bulbc,  partie- 
superieure  de  la  moelle)  ou  sur  les  differents  nerfs  qui  contribuent  a la 
motricite  et  a la  sensibilitc  de  l’cesophage  (vague,  acccssoire,  hypoglossc, 
facial,  glosso-pbaryngien),  a pour  consequences  l’impossibilite  de  la  deglu- 
tition, la  production  d’acces  de  toux  des  plus  violents  quand  on  essaye  de 
faire  franchir  le  carrefour  pharyngicn  aux  liquides  et  aux  solides,  et  un 
bruit  de  glouglou  sc  produisant  dans  cclte  region. 

(*)  Caeielmko  (ilc  Padouc),  7"  Congrcs  ilalicn  de  mcdecinc  interne,  189(3. 


j cs  varices  oesophagi  ennes,  <|ui  peuvent  devcmr  si  considerables  dans 
la  cirrliose  luipatiquc  ([lie  le  diamctre  do  certaines  veines  alleigne  21  mil- 
li moires,  et  qui  siegent  dans  les  deux  tiers  inicrieurs,  demeurent  habi- 
tuellcment  latentes  jusqu’au  jour  de  la  rupture  d’une  d’entre  elles,  qui 
■pent  etre  spontanee  ou  provoquec  par  un  corps  etranger  ('),  par  la  tbroin- 
bose  do  la  veine  portc(2).  Alors  sc  produil,  unc  liemorragie  qni  sc  traduit 
par  un  vomissement  de  sang  considerable. 

On  nc  peut  guere  attribuer  le  rejet  de  ce  sang  a sa  veritable  cause 
(jne  si  on  nc  constate  pas  cliez  le  patient  les  signes  rationnels  des  ulce- 
rations oesophagiennes  on  gastriques  ni  ceuxdu  carcinome. 


CHAPITRE  111 

EST  OIVi  AC  (3) 


Nous  devons  demander  a la  semiologic  les  signes  extericurs  qui  peu- 
vent  mettre  sur  la  piste  de  troubles  ou  ulcerations'  gastriques;  les  moyens 
de  nous  renseigner  sur  les  limites,  la  situation  ct  la  capacite  de  l’estomac, 
sur  la  puissance  contractile  de  la  tunique  inusculeuse,  le  fonctionne- 
ment  des  orifices  d’ entree  et  de  sortie,  la  sensibilite  de  la  muqueuse,  l’etat 
des  secretions  (mucus  et  sue  gastrique)  au  point  de  vue  de  leur  abondance 
et  de  leur  qualite,  enfin  mesurer  la  valeur  du  travail  digestif  en  appre- 
ciant  sa  duree  et  son  efficacite. 

Nous  decrirons  les  precedes  techniques  a employer  : les  uns  physiques, 
inspection,  palpation,  percussion,  sondages,  etc;  les  autres  chimiques,  et 
ils  constituent  un  des  chapitres  les  plus  epineux  de  cette  etude;  car  ds 
out  provoque  les  plus  ardentes  controverses. 

Enfin  viendra  l’analyse  minutieuse  des  troubles  multiples  que  les  gas- 
tropathes  peuvent  eprouver  non  seulement  dans  la  sphere  de  1 appareil 
digestif,  mais  dans  tous  les  autres  appareils  de  Eeconomie. 


1.  _ PROCEDES  PHYSIQUES  D’EXPLORATION 

L’ixspection  nous  fournit  des  renseignements  sur  le  facies  du  malade  : 
la  palcur  par  simple  decoloration  de  la  peau,  de  la  muqueuse  buccale  et 
<lcs  conjonctives  cliez  les  anemiques,  la  teinte  jaunc  pailledes  cancereux, 

(’)  IIochenegg,  Socicte  des  medccins  dc  Vienne,  1896. 

(2)  ilENETRiEn,  Soc.  viccl.  des  h6p.,  dee.  1890.  . 

(3)  A.  Matiiieu,  Semiologic  de  l’eslomac.  Diet,  cncyclop.,  el  Esloniae,  in  Iraitd  de  mede- 
cine.  — L.  Bouveret,  Traitc  des  maladies  de  l’eslomac,  1893.  — Acssf.t,  Semiologic  general*1 
do  l’eslomac,  1896.  — Ewald,  Logons  cliniqucs  sur  la  pathologic  de  la  digestion.  Trad.  Dagoxkt 
et  Sciiumann-Leci.ercq,  1888.  — Boas,  Diagnostik  and  Therajne  dev  Magenkrankh.,  '2'  edit. 
Leipzig,  1891. 
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l'acm'  erythemateusc  ct  la  coloration  d’un  rouge  vif  en  forme  de  papillon 
«ui  apparait  sur  les  poinmettes  et  Ie  nez  pendant  la  periode  de  digestion 
laborieuse  chez  tant  de  dyspeptiques,  l’acne  plus  parliculiorement  pustu- 
Icuse  des  dilates;  ramaigrissement,  Texpression  de  souffrance. 

L ’aspect  de  la  langue  n’est  jamais  negligcable,  malgre  le  dedain  de 
Boas.  Nous  en  avons  parle  dans  nil  chapitrc  precedent. 

L’examen  de  la  dentition  est  Ires  important  : dents  carices  on  mal 
soignees  et  dentiers  defectueux,  gingivitc,  amygdalites  clironiques  favo- 
risant  la  pullulationet  la  virulence  des  microbes  qui  sont  toujours  presents 
dans  la  bouclie,  et  qui,  deglutis,  peuvent  devenir  les  fauleurs  de  fermen- 
tations gastriques  anormales. 

En  examinant  I e pharynx,  on  peuttrouver  unc  inflammation  catarrhale 
ebronique  produite  par  le  tabac  on  l’alcool  et  qui  entretient  dans  certains 
cas  la  nausec  ou  Tanorexie. 

En  regardant  le  con,  on  peut  y voir  la  saillie  d’une  tumeur  de  l’oeso- 
pbage,  unc  adenopathie  sus-claviculaire  symptomatique  d’un  cancer  abdo- 
minal (ganglion  de  Troisier). 

Quand  on  inspecte  attentivement  Vabclomen  d’un  sujet,  couche  sur  le 
dos,  en  resolution  musculairc,  respirant  profondement  et  lentement,  on 
peut,  s’il  est  maigre  ou  amaigri,  recueillir  quelques  notions  utiles  : bal- 
lonnement  epigastrique,  developpement  general  ou  partiel  du  ventre, 
saillie  dessinant  les  limites  de  Testomac  et  sa  forme,  sa  dislocation,  les 
ondes  de  contraction  visibles  dans  certains  cas  de  stenose  pylorique,  une 
tumeur  meme  parfois,  la  saillie  de  la  vessie  en  etat  de  retention  chez  de 
vieux  urinaires  ayant  des  troubles  gastriques. 

Les  deformations  de  la  cage  thoracique  dans  sa  partie  inferieure  et 
relics  de  l’abdomen  sontparticulierement  importantes  arechercher  chez  la 
femme  a cause  des  relations  qu’clles  ont  avec  l’usage  du  corset,  qui  est 
une  cause  puissante  de  dislocation  des  organes  abdominaux  et  par  conse- 
quent  de  troubles  digestifs. 

M.  Hayem  (!)  a etudie  les  diverges  modalites  de  la  maladie  du  corset. 
1!  a decrit  trois  varietes  de  deformation  qui  lui  sont  imputables,  sui- 
vant  le  point  du  tronc  ou  s’exeree  le  maximum  de  compression  d’apres  le 
type  de  fabrication  du  corset;  a cbacune  de  ces  varietes  de  deformation 
correspondent  des  troubles  differents.  Ainsi  la  constriction  sus-hepatique 
on  sous-mammaire  produit  surtout  la  ptose  des  viscercs  abdominaux, 
le  refoulement  par  en  bas  de  Testomac,  du  foie,  du  rein  et  de  la  masse 
intestinale ; e’est-a-dire  le  complexus  decrit  par  Glcnard  sous  le  nom 
d’enteroptose  ct  dont  nous  aurons  a parler  plusieurs  fois.  La  con- 

striction hepatique  comprime  les  organes  sous-jacenls  sans  les  refoulcr  ni 
en  bas,  ni  en  liaut;  ceux-ci,  deformant  le  foie  et  Testomac,  sc  trouvent, 
allonges,  etrangles,  cornme  passes  a la  Tdiere,  sans  etre  necessairement 
ptoses;  pour  Testomac  i)  en  resulte  I’aspect  biloculaire,  e’est-a-dire  la  sub- 

(*)  G.  IIavem,  Les  signes  olijc.cLifs  dos  affections  slomaeales.  Lccons  rccueillies  war  G l,nv 
Archives  gdneralcs  de  mcdecine,  1895.  ' 
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division  en  cleux  eavitcs  scparees  par  un  cspacc  etreci.  — La  constriction 
sous-hcpatiquc  a pour  effet  do  rcfouler  en  limit  dans  la  cavite  pectorale  le 
loic  et  l’estoinac  : la  gene  prcdornine  du  cote  des  organes  thoraciques;  la 
dyspnee,  les  palpitations  apres  le  repas  s’observcnt  surtout  dans  ce  cas. 
M.  Hayern  reconnnande  avee  raison  an  medecin  dc  faire  deshabiller 
devant  lui  la  malade  alin  d’examiner  avec  attention  comment  le  corset  est 
mis  ct  de  la  prendre  pour  ainsi  dire  en  flagrant  debt  dc  constriction;  car 
il  n’y  a pas  tl’exemple  qu’une  femme  ait  jamais  reconnu  qu’elle  etait  a 
Detroit  dans  son  corset,  malgre  les  stigmates  evidcnts  d’cxcoriation  et  de 
pigmentation  quo  la  plupart  d’entre  ellcs  portent  autour  dc  la  taillc. 

Les  deformations  de  V abdomen  envisagees  dans  les  deux  sexes  peu- 
vent  donner  lieu  a diffe  rents  aspects  utiles,  suivant  qu’on  examine  les 
1 naiades  de  face  ou  dc  profit ; nous  en  empruntons  egalement  remuneration 
a M.  Hayem.  De  face  on  pent  observer  : 1°  Yevasement  par  en  hunt,  cet 
aspect  correspond  a l’agrandissement  transversal  d’un  estomac  distendu, 
mais  non  prolabe,  tel  qu’on  peut  le  voir  chez  des  gros  mangeurs,  des  dia- 
betiques  polypbages;  2°  Yevasement  par  en  has,  on  le  rencontre  chez 
les  sujets  dont  le  ventre  est  amaigri  ct  tombant,  coniine  les  femmes  ayant 
eu  des  grossesses  repetecs,  les  obeses  debilites,  les  enteroptosiques ; 3°  la 
saillie  mediane  effaccint  le  creux  epigastrique ; on  la  voit  apres  les 
repas  chez  des  sujets  dont  l’cstomac  est  dilate  notablement,  mais  sans 
ptose;  4°  Y aplatissement  epigastrique  avec  ballonnement  hypogas- 
trique  correspond  aux  cas  de  dilatation  gastrique  avec  ptose;  souvent  on 
peut  percevoir  alors  au  niveau  de  la  region  epigastrique  inferieure  une 
legere  saillie  transversale  qui  est  fournie  par  la  petite  courbure  abaissce. 
De  raoFiL  on  peut  constater  : 1°  un  enfoncement  sous-sternal,  tout  le 
reste  du  ventre  etant  plat;  cela  se  voit  dans  l’inanition,  apres  des  vomisse- 
ments  repetes  ayant  produit  la  vacuite  de  1 estomac  et  Sa  retraction,  au 
moment  de  crises  douloureuses  et  chez  les  gastropathes  nerveux  eruc- 
tants;  2°  une  saillie  anormale  sous-sternale  ou  epigastrique  corres- 
pondant  aux  divers  cas  de  ballonnement  dc  1 estomac  ou  du  colon; 
5°  Y aplatissement  sus-ombilical  avec  ballonnement  hypogastrique „ 
e’est  le  cas  de  la  dilatation  gastrique  avec  ptose. 

Mais  la  palpation  est  le  controle  indispensable  des  donnees  fournies  par 
l’inspection. 

On  palpe  le  malade  place  dans  le  decubitus  dorsal,  la  tete  et  les  epaules 
legerement  relevees,  les  cuisses  un  peu  flechies  ; pour  obtenir  le  relachc- 
ment  le  plus  complet  des  parois  dc  Y abdomen,  on  engage  le  patient  a res- 
pirer  largemcnt  la  bouche  ouverte,  on  lui  parle  pendant  1’exploration  pom 
detourner  son  attention. 

La  temperature  des  mains  du  medecin  ne  doit  pas  etre  inferieure  a 
cello  de  la  peau  du  malade. 

II  laut  palper  avec  la  plus  grande  douceur,  mais  en  plafanl.  franchement 
et  sans  hesitation  ses  mains  a plat  sur  1’abdomen. 

On  palpe  d’abord  superhciellement,  puis  on  appuie  graducllement  dc 
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plus  cn  plus  ; on  fait  glisser  par  dc  polilos  secousscs  lateralcs  los  pailit^ 
superficielles  sur  lcs  plus  prol'ondes  pour  apprdcier  la  mobilitedes  organos 
et  l’absence  d’adherencc  cntrc  lcs  parois  el  lcs  visceres. 

Enfin,  avec  lcs  doigts  recourbes  cn  crocbet,  on  fouillc  lcs  regions  pro- 
fondes,  sous  lc  rebord  costal,  dans  lcs  fosses  iliaques. 


On  explore  successivement  Ionics  lcs  regions,  cn  terminant  plutol  par 
l’cstomac  quand  e’est  lui  qu’on  soupponne  plus  particulieremenl. 

Pour  l’estomac,  il  y a lieu  de  recbercher  s’il  existe  une  sensibilile 
anonialc,  si  elle  occupe  toute  la  region  epigastrique,  si  e’est  une  simple 
hyperesthesie  dc  la  pcau,  on  un  malaise  que  calme  une  pression  large  el 
profonde,  ouau  contraire  si  la  sensation  devient  d’autanl  plus  penible  que 
la  pression  augmente.  Si  une  vraie  doulcur  cst  provoquee  par  une  pres- 
sion meme  moderec,  elle  se  lit  sur  le  visage  contracts,  elle  provoque  des 
mouvements  de  defense.  Quand  il  y a line  doulcur  localisec,  elle  pent  etre 
au  niveau  du  grand  cul-de-sac  et  quand  |on  refoule  celui-ci  vers  le  cardia, 
ou  bien  entre  Pombilic  et  l’appendice  xipho'ide  sur  la  ligne  mediane,  ou 
au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit  vers  la  vesiculc  biliaire. 

Lorsqu’on  imprime  une  secousse  brusque  a l’estomac,  si  cet  organe 
contient  des  liquides  et  des  gaz,  on  faitnaitre  par  la  collision  de  ceux-ci  un 
bruit  dit  de  clapotage,  comparable  a celui  qu’on  entend  cn  agitant  une 
bouteille  a moitie  pleine,  bruit  deja  signale  par  Chomel  et  dont  M.  Bou- 
chard a montre  la  valeur  pour  lc  diagnostic  de  la  dilatation  de  l’estomac. 

La  succussion  du  tronc  en  masse  ou  la  pression  forte  et  rapiilc  dcs 
hypochondres  alternativement  par  les  deux  mains  opposees  peut  provoquer 
ce  bruit;  mais  le  renseignement  qu’on  peut  cn  tirer  relativement  aux 
limites  de  l’estomac  necessite  l’emploi  de  la  palpation  a petites  secousses 
legeres,  mais  brusques  et  rapprochees,  au  moyen  des  pulpes  des  quatre 
derniers  doigts  reunis.  Pendant  cette  recherche,  il  est  hon  d’interposer 
une  main  posee  de  champ  sur  le  bord  cubital  entre  l’estomac  et  le  point 
ou  on  determine  les  secousses  (Hayem). 

En  meme  temps  que  le  bruit  de  clapotage  est  pergu  par  l’oreille,  les 
doigts  pergoivent  le  choc  cn  retour  du  liquide  qui  a ete  refoule  par  la 
depression  subite  des  parois  ahdominale  et  gastrique.  On  commence  cette 
exploration  au  milieu  de  la  region  epigastrique  et  on  la  continue  de  haul 
cn  has  jusqu’a  ce  qu’on  cessc  de  percevoir  lc  choc  et  le  bruit;  a ce  niveau 
se  trouve  la  lirnite  inferieure  de  l’estomac.  On  fait  ensuite  cette  explora- 
tion sur  une  ligne  verticale  parallele  a la  ligne  mediane  et  descendant 
du  mamelon  gauche.  Ensuite  on  poursuit  la  meme  recherche  sur  une 
ligne  horizontale  a droite  et  a gauche  de  la  ligne  mediane.  On  arrive 
ainsi  a connaltre  avec  une  approximation  assez  exacte  les  limites  dc  1’es- 
tomac,  et  en  outre  on  se  renseigne  sur  sa  contractilite,  sur  la  duree  du 
sejour  des  aliments. 

Cette  manoeuvre  doit  etre  pimiquee  a jcun  ou  six  heures  apres  un 
repas  moyennement  copieux,  e’est-a-dire a un  moment  ou,  dans  les  condi- 
tions normales  de  la  digestion,  l’estomac  doit  avoir  evacue  son  contenu 
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dans  In  duodenum.  Si  l’estomac  est  vide  de  liquide,  on  ne  peryoit  natu- 
rclleinent  aucun  bruit;  rnais,  si  on  fait  boire  au  malade  un  verre  d’eau, 
le  clapotage  reparait. 

Des  objections  ont  etc  faites  a la  validite  dcs  conclusions  tiroes  de  cette 
methode  si  simple  et  si  commode.  On  a dit  qu’il  etait  possible  de  con- 
fondre  le  clapotage  de  l’estomac  avec  celui  de  l’intestin  grele  et  du  gros 
intestin.  M.  Debovc  a institue  unc  experience,  d’ou  il  a cru  pouvoir  con- 
clure  que  le  bruit  du  clapotage,  ou  du  moms  « une  sorte  de  borborygme 
qui  simule  le  clapotement  » pent  etre  obtenu  par  la  palpation  d’anses 
intestinales  vides  de  liquide  et  insufflees  (‘)  et  que,  par  suite,  le  clapotement 
est  un  signe  bien  trompeur  dans  le  diagnostic  de  la  dilatation  de  l’es- 
tomac.  Les  temoins  de  I’experience  en  question  ont  pu  constater  commc 
moi  qu’il  s’agissait  d’un  bruit  simulant  le  gargouillement  intestinal  et 
non  le  clapotage  gastrique,  ces  deux  bruits  ayant,  un  timbre  absolument. 
different  pour  une  oreille  tant  soitpeu  juste.  JJ’ailleurs  ce  « borborygme  », 
pour  l’appcler  comme  M.  Debove,  ne  s’accompagne  pas  d’une  sensation 
tactile  de  choc  en  retour.  Enfin,  pour  diagnostiquer  la  dilatation  gastrique, 
on  ne  se  contente  pas  de  constater  le  clapotage  gastrique,  mais  on  re- 
cherche, suivant  la  regie  formulee  par  M.  Bouchard,  si  ce  bruit  est  peryu 
dans  des  limites  extra-physiologiques,  e’est-a-dire  au-dessous  du  milieu 
d’une  ligne  tiree  de  l’ombilic  au  point  le  plus  proche  du  rebord  costal 
gauche.  Avec  M.  Bouveret,  nous  dirons  encore  qu’un  clapotage  de  l’in- 
testin grele  a timbre  amphorique  et  metallique  comme  celui  de  l’estomac 
n’est  entendu  que  dans  les  cas  de  diarrhee  aigue  ou  ebronique  et  dans 
l’occlusion  intestinale ; que  le  clapotage  n’existc  pas  a l’etat  normal  dans 
le  gros  intestin  ou  les  maticres  sont  a l’etat  pateux  et  deja  solide;  que 
lorsqu’a  L’etat  pathologique  un  clapotage  existc  dans  le  gros  intestin,  il 
n’est  pas  localise  au  colon  transverse,  voisin  de  l’estomac,  mais  existe 
aussi  dans  le  caecum,  en  un  point  ou  il  ne  peut  etre  confondu  avec  un 
bruit  d’origine  gastrique.  D’ailleurs  les  malades  a estomac  dilate  chez 
lesquels  on  provoque  le  clapotage  gastrique  anormal  ont  une  constipation 
habituelle,  circonstance  bien  peu  favorable  a la  production  d’un  bruit 
de  ce  genre  dans  l’intestin.  Bouveret  ajoute  que,  dans  les  cas  douteux, 
pour  eviter  toute  erreur,  on  n’a  qu’a  evacuer  l’estomac  avec  la  sonde  ou  a 
y faire  penetrer  une  quantite  d’air  suffisante  pour  produirc  un  accrois- 
sement  notable  de  la  tension  : « si  le  bruit  disparait  ou  diminue,  c est. 
bien  la  preuve  qu’il  se  passe  dans  l’estomac  ». 

En  resume,  le  clapotage  gastrique,  perceptible  « plus  de  deux  heurcs 
apres  un  repas  ordinaire  ou  bien  au-dessous  de  la  ligne  allant  de  1 ombilic 
au  point  le  plus  rapproche  du  bord  costal  gauche  »,  est  1 indice  d un  etat 
pathologique  : atonic  des  tuniques  musculaires,  retention  trop  prolongcc 
des  aliments,  dilatation,  dislocation  verticale  ou  abaissement  del  estomac. 
Entre  ces  divers  etats  pathologiques  la  differenciation  ne  sera  faite  qua 
1’aide  d’autres  signes  et  symptomes.  Pour  affirmer  la  dilatation  perma- 

•(*)  Soc.  mod.  des  Mpilaux,  21  oclobrc  cl  2 decembre  1892. 


ESTOMAC. 


595 


nente,  il  faudra  avoir  constate  plusieurs  fois,  a des  intervalles  cloignes,  le 
clapotage  cxactenient  dans  Ies  memos  limites.  Si  ces  liniites  varient, 
il  y a simple  atonic  on  hypotonic,  qui  peuvent  existcr  deja  sans  qu’il  y ait 
encore  ni  retention  ni  dilatation. 

Pour  le  clapotage,  suivant  Ilayem,  tout  estomac  qui  clapote  francho- 
ment,  a quelque  niveau  que  ce  soit,  trois  a cinq  heures  apres  le  repas, 
doit,  etre  tenu  pour  anormal.  Toutelois,  al’etatsain,  l’estomac  peut  donner, 
de  la  deuxieme  a la  cinquieme  heure,  un  bruit  de  Hot  sous-diaphragma- 
tique  rappelaut  celui  d’une  bouteille  presque  pleine. 

Ilayem  conseille  d’examiner  les  malades  chez  lesquels  on  a constate  le 
clapotage  gastrique  avee  rabaissement  de  la  limite  inferieure  de  l’estomac. 
trois  a quatre  heures  apres  le  repas  — successiveineut  a jeun  et  encore  a 
la  suite  dim  regime  severe  et  prolonge. 

On  recherche  encore  par  la  palpation  les  indurations  ct,  les  tumours 
dans  la  region  pyjorique,  e’est-a-dire  dans  1'espace  cornpris  entre  la  ligne 
mediane  et  le  rebord  costal  droit,  sur  la  face  anterieure,  e’est-a-dire  a 
l’epigastre  ou  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  dans  rhypochondre  gauche. 
Cedes  de  la  petite  courbure  ne  peuvent  etre  pergues  que  s’il  y a disloca- 
tion verticale  de  l’estomac;  cedes  du  cardia  ne  sont  pas  perceptiblcs.  Les 
indurations  nettement  limitees,  hosselees,  sensibles,  sont  generalement  de 
nature  cancereuse,  on  recherchera  attentivement  lour  etendue,  leur  con- 
sistance,  leur  mobilite  au  point  de  vue  d’une  intervention  chirurgicale 
possible.  Les  indurations  diffuses  en  nappe  sont  plutot  dues  a des 
cicatrices  d’ulceres,  a la  gastrite  sclcreuse  ou  a la  perigastrite. 

La  palpation  doit  encore  s’exercer  au  niveau  du  foie  et  des  reins  par  le 
precede  bimanucl  et  en  se  servant  du  pouce  de  la  main  qui  embrasse  la 
region  lombairc  pour  accrocher  le  rebord  du  foie  (Glenard)  (*);  on  pince 
le  rein,  s’il  cst  abaisse,  dans  les  mouvements  de  descente  et  d’ascension 
alternatives  que  la  respiration  imprime  a ces  organes.  On  decouvrira  de 
la  sorte  si  le  foie  est  gros  ou  en  etat  de  ptose,  lisse  ou  irregulier,  de  con- 
sistance  normale  ou  induce,  si  la  vesicule  biliaire  est  perceptible;  si  le 
rein  cst  en  etat  de  ptose  et  a quel  degre.  Ces  divers  renseignements  out 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’explication  de  divers  ctats 
dyspeptiques  ou  douloureux. 

Stiller  (de  Buda-Pcsth)  conseille  de  rcchercher  si  la  dixieme  cole  est 
mobile;  car  il  a constate  que,  si  au  lieu  d’etre  tixee  par  un  cartilage  au 
rebord  thoracique,  clle  cst  completcment  libre  ou  retenue  mollement  a ce 
rebord  par  un  simple  ligament,  il  doit  y avoir  en  mcme  temps  un  rein 
mobile  et  une  dilatation  atonique  de  1’estomac.  C’est,  suivant  cet  auteur, 
un  veritable  stigmate  neurasthenique  ou  enteroptosique  (2). 

On  recherchera  s’il  n’existe  pas  de  noyau  indure  dans  la  cicatrice 
ornbilicale,  par  metastase  de  ([uelque  cancer  abdominal  profond,  des  gan- 


(*)  Glenard,  De  1' exploration  bimanuellc  du  foie  par  lc  procecle  du  pouce,  1892. 

(2)  Stiller,  Uebcr  Enteroptosc  im  Liclilc  eincs  nuen  Stigma  neurathenicum.  [Arch.  f.  Vcr~ 
dauungskrank.,  1896.)  • ' 
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..lions  hypertrophies  ct  induces  clans  lcs  regions  inguinales,  s’il  n’y  a pas 
de  hcrnies. 

On  termincra  par  le  toucher  vaginal  ct  rectal. 

La  percussion,  faitc  avec  beaucoup  de  legerete  et  nn  seul  doigt,  mettra 
(>n  evidence  le  son  tympanique  propre  a l’ostoinac,  son  qui,  dans  l’etat  de 
distension  moderee  de  I’organe,  est  d’nn  timbre  facile  a distinguer  de 
ceu.v  du  poumon  ct  de  1 intestin. 

Hayeni  signalc  une  cause  d’erreur  pendant  la  percussion  de  l’estomac  ; 
c’est  la  production  d’un  claquement  analogue  au  bruit  de  clapotage;  on 
le  rencontre  ehez  de  grands  dilates  apres  les  repas  quand  ils  sont  dans  le 
decubitus  dorsal,  on  chcz  ties  sujets  dont  l’estomac  est  vide  ; le  claque- 
ment dans  cc  cas  est  produit  par  le  decollement  ties  deux  parois  accolees 


par  du  mucus. 

Ddtermination  des  limites  de  l’estomac.  — Pour  lixer  la  limite  supe- 
rieure,on  percute  de  haut  en  has,  successivement  sur  lcs  lignes  mediane. 
parasternale,  mamelonnaire,  axillaire  gauche,  cn  notantau  crayon  derrrio- 
»raphique  les  points  oil  le  son  pulmonaire  fait  place  au  son  stomacal. 
1) ’apres  Pacanowski  (*),  cettc  limite  sc  trouve  a l’etat  normal  : sur  la  ligne 
parasternale,  dans  le  cinquieme  espace  intercostal  ou  au  niveau  du  bord 
inferieur  de  la  cinquieme  cote  ; sur  la  ligne  mamelonnaire,  du  cinquieme 
espace  a la  septieme  cote;  sur  la  ligne  axillaire  anterieure,  du  bord  infe- 
rieur de  la  septieme  cote  a celui  tie  la  huitieme.  L’espace  ovalaire  ou  semi- 
lunaire,  compris  entre  cette  ligne  et  le  rebord  costal  gauche,  est  l’espace 
de  Traube,  qui  se  trouve  retreci  ou  devientmat  dans  les  epanchements  tie 
la  plevre  gauche  et  les  grandes  hypertrophies  du  eceur,  les  hypertrophies 
considerables  du  foie  ou  de  la  rate.  La  symphyse  phreno-costale  permet 
le  relevement  de  la  limite  superieure  de  l’estomac,  elle  s’eleve  aussi 
quand  celui-ci  est  en  etat  do  grande  distension  gazeuse;  elle  s’abaisse 
quand  il  y a gastroptose  ou  retraction  de  l’estomac. 

Pour  tracer  la  limite  inferieure,  on  percute  de  bas  en  haut  sur  les 
rnem.es  lignes  verticales  paralleles.  La  distinction  entre  le  son  intestinal 
et  celui  de  l’estomac  n’est  pas  toujours  aisee,  quand  l’estomac  est  vide  et 
quand  l’intestin  contient  surtout  des  gaz.  On  a propose  d’introduire  alors 
dans  l’estomac  une  certaine  quantite  d’eau  (250  gr.)  qui  s’accumule  dans 
les  parties  declives  et  fait  apparaitre  a une  percussion  legere  une  zone  de 
submatite  le  long  de  la  grande  courbure.  Dehio,  en  faisant  avaler  trois 
doses  de  250  grammes  a intervalles  rapproches,  recherche  apres  chaque 
ingestion  la  limite  inferieure  de  la  submatite  (2) ; il  conclut  qu’un  est.o- 
nrac  sain  n’atteint  pas  l’ombilic,  et  que  l’atonie  est  d autant  plus  pro- 
noncee  qu’une  moindre  quantite  d’eau  suffit  pour  abaisser  la  grande 
courbure  au  niveau  ou  au-dcssous  de  l’ombilic.  Cet  abaissement  pent 
tenir  a la  descente  totale  ou  a la  dislocation  vcrticalc  de  l’cstomac,  a 1 cn- 


(*)  Pacanowski,  Deulsch.  Archin.  f.  li'i  i.  Me  l.,  Btl.  XL. 

(2)  Dehio,  7°  Congrcs  allcmand  dc  mcdecine  interne,  1888. 
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Irainernent  du  pylore  par  une  turneur,  a l’ectasie.  L’elevation  permancnto 
do  la  limite  inferieure  a 5 ou  6 centimetres  au-dcssiis  de  Lombilic,  memo 
apres  insufflation  moderee  de  l’estomac,  resultc  d’adliercnces  avec  la 
paroi  abdominale  ou  lesorganes  voisins,  dune  inanition  prolongee,  d’unc 
retraction  consecutive  a la  stenose  du  cardia  et  de  l’oesophage. 

La  limite  inferieure  de  la  distension  de  l'estomac  a Letat  normal  siegc- 
rait  : d’apres  Wagner,  a un  pen  plus  de  2 centimetres  au-dessus  de 
l’ombilic;  pour  Guttmann,  a egale  distance  de  I’appendice  du  sternum  et 
de  Lombilic;  pour  Eichhorst,  elle  pourrait  atteindre  I’ombilic;  pour  Ilayem 
un  pen  au-dessus  de  Lombilic  apres  le  repas  de  midi.  Mais  Ilayem  critique 
le  choix  de  l’ombilic  comme  point  de  repcre,  celui-ci  etant  variable 
(grossesses  multiples,  obesite). 

On  delimite  difficilementl’cxtremite  gauche  par  la  percussion  dela  rate. 
L’extremite  droite,  qui  se  trouve  a l’etat.  normal  a 5 centimetres  envi- 
ron de  la  ligne  mediane,  se  rapproche  de  cellc-ci  en  cas  de  dislocation 
vcrticale  et  peut  s’en  eloigner  de  10  ou  15  centimetres  dans  les  cas  de 
grande  dilatation.  Pacanowski  donne  comme  ecarts  normaux  entre  les 
li mites  superieure  ct  inferieure  10  a 14  centimetres,  entre  les  extre- 
mites  droite  ct  gauche  18  a 21  centimetres. 

L ’auscultation  de  l’estomac  permet  d’entendre  les  bruits  dus  a la  colli- 
sion des  liquides  ct  dcs  gaz.  Les  divers  bruits  qui  s’y  passent  sont,  cn 
general,  perpus  a distance  : tels  V eructation,  le  tintem&nl  metallique,  le 
gargoiiillement  a grosses  bulles. 

Signalons  surtout  le  bouillonnement  ou  glou-glou  gastrique,  dont  on 
distinguera  deux  varictcs,  suivant  qn’il  est  rythrae  par  la  respiration  ou 
irregulier. 

Le  glou-glou  rythmique  s’entend,  clicz  la  femme  corselee,  pendant  la 
la  digestion  et  debout;  il  est  involontaire  et  dependrait  (Bouveret  et  Cha- 
potot)  de  la  biloculation  de  l’estomac  par  pression  du  corset,  les  gaz  pas- 
sant alternativement  a chaque  mouvement  respiratoire  de  l’une  dans 
1 ’autre  dcs  deux  poches  gastriques  superposees. 

Le  glou-glou  irregulier  est  produit  chez  dcs  femmes  hysteriques  par 
des  contractions  irregulieres  de  la  paroi  qui  agitent  le  sac  stomacal,  il  peut 
ctre  provoque  a volonte  par  les  malades. 

Pour  determiner  la  capacite  be  l’estomac,  on  a imagine  beaucoup 
de  procedes. 

Celui  de  Lenbe  consistait  a cathcteriser  l’estomac  avec  une  sonde  rigide, 
dont  on  recherchait  l’extremite  par  la  palpation  a travers  l’abdomen,  pro- 
cede  dangereux  qui  nc  renseigne  d’ailleurs  qu’inexactement('). 

Le  procede  de  Thicbault,  dans  lequel  un  (il  a plomb  est  introduit  dans 
l’estomac  avec  la  sonde  (2). 

Le  precede  de  Rosenbach,  dans  lequel  on  ausculte  le  bruit  produit  par 
I’insufflation  de  bulles  d’air  dans  le  contenu  de  l’estomac  an  moycn  d’un 

(')  Lf.utie,  Arch.  f.  Idin.  Med.,  vol.  XVI. 

(2)  Thikdault,  I, dilatation  de  l’estomac.  Theso  de  Nancy,  1881. 
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notil  ballon  adapte  a Fextremite  cxterieure  de  la  sonde;  on  determine 
aiusi  le  niveau  d’nn  liqnidc  contenn  on  introduit  dans  l’estornac(1). 

Le  procede  de  Neubaucr,  analogue,  emploie  unc  sonde  a double  cavite 
donV  l’une  met  1’cstomac  en  communication  avec  lair  exterieur  et  dont 

l’autre  est  mimic  d’un  entonnoir  siphon  (*). 

Le  procede  d ’insufflation,  qni  consista  d’abord  a fairc  ingercr  des 
poudres  effcrvescentes  (Frerichs  ct  Zicmssen),  puis  a introduire  de  Fair 
atmospherique,  est  aujourd’hui  execute  plutdtavcc  FappareildeJavorski(s). 
On  met  en  communication  avec  la  sonde  placee  dans  l’estomac  un  llacon 
cop  tenant  de  Fair  et  qni  communique  lui-mcmc  avec  un  flacon  plus 
,'deve  rempli  d’eau ; la  quantitc  d’eau  deplacee  par  l’arrivee  du  tube  supe- 
cieur  dans  l’infcrieur  indique  quelle  quantitc  d’air  a penetre  dans  Fes- 

tomac.  ... 

La  distension  artificielle  de  Festomac  peut  se  faire  simplement  smvant 

le  procede  de  Runeberg  ('*)  en  insufflant  de  Fair  a Faide  d’une  sonde  a 
laquclle  on  adaptc  la  double  poire  de  Fappareil  Richardson.  Apres  avoir 
determine  les  limites  par  la  palpation  et  la  percussion  et  les  avoir  indi- 
quees  au  crayon  dermographique,  on  fait  la  meme  determination  apres 
Finsufflation  et  Fon  releve  les  schemas  sur  le  papier. 

Si  Festomac  ne  se  distend  pas,  e’est  qu’il  existe  Fincontinence  du 
pvlore  (Ebstein).  L’insufflation  peut  mettre  en  evidence  chez  les  sujets 
maigres  non  seulement  les  deplacements  de  Festomac,  mais  certaines 

tumeurs. 

On  a encore  propose,  pour  explorer  l estomac,  la  gastro-diaphakie, 
qui  consiste  a porter  dans  la  cavite  gastrique  unc  source  lumineuse 
assez  intense  pour  etre  vue  par  transparence  a travers  la  paroi  abdo- 
minale.  On  conseillc  le  diaphanoscope  a lampe  elcctrique  de  Hcryng  et 

Reichmann(5).  , 

L’eclairage  de  la  cavite  gastrique,  avec  examen  de  la  lumiere  par  transpa- 
rence dans  Fobscurite,  se  fait  apres  Fintroduction  d’eau  dans  Festomac. 
(Einhorn,  Ileryng  et  Reichmann,  P.  Cornet  (6)).  Martins  (de  Rostoch)  a 
conc.lu  que  Festomac  sain  et  vide  descend  au-dessous  de  1 ombilic,  et. 
rempli  d’eau,  s’abaisse  jusqu’a  une  ligne  passant  par  les  cretes  iliaques('). 
Cette  exageration,  en  desaccord  avec  les  opinions  de  tous  les  autres  obser- 
vatcurs  et  les  constatations  cadaveriqucs.  tiendrait,  pensc  Hayem,  a ce 
que  l’eau  introduite  dans  Festomac  fait  miroir  et  projette  a distance  les 

rayons  lumineux.  . . , 

On  a commence  a utiliscr  les  rayons  de  Roentgen,  mais  jusqn  ici  c> 

resultats  dont  j’ai  eu  connaissance  out  etc  peu  satisfaisants. 


(*)  Rosenbacii,  Volkmann’s  Sanunlung  klin.  Vorlragc,  187b. 

(2)  Nebbauer,  Prayer  vied.  Wochensch.,  1878. 

(3)  Javorski,  Deulsch.  Avchxv.  /■  klin.  Med.,  Del.  XXXI,  1 88 *. 
p)  Runeberg,  Deulsch.  Arch.  /.  klin.  Med.,  D<1.  XXXIV 

(5)  Heryng  ct  Reichmann,  Therapeulische  Monalshefte,  1802. 

(°)  P.  Cornet,  Sur  l’eclairagc  elcctrique  de  l’estomac  ( Progrhs  medical,  18. t)  - 
(7)  Sac.  med.  de  Berlin,  1894. 
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Le  gastroscope  preconisd  par  Mikulicz  ('),  dcvait  donner  par  reflexion 
l’image  memo  d une  partic  de  la  inuqueusc  gastrique;  son  introduction 
n’etait  pas  sans  danger. 


CATIIETERISME 

Le  plus  grand  progres  realise  dans  l’exploration  de  l’cstomac  est  encore 
le  cathetdrisme  avec  la  sonde  rnolle.  Celle-ci  perrnct,  en  effet,  d’explorer 
la  perrneabilite  de  1’oesophage  et  du  cardia,  de  faire  penetrer  dans  l’es- 
tomac  assez  d’air  ou  de  liquide  pour  facilitcr  la  percussion  on  la  palpation, 
d’extraire  le  contcnu  stomacal  pour  en  faire  l’analyse,  do  determiner 
meme  approximativement  les  dimensions  et  la  capacite  de  I’cstomac. 

II  y a lieu  de  pratiquer  le  catheterisrne  lorsque  les  renseignements 
fournis  par  le  malade,  les  troubles  fonctionnels  qu’il  eprouve  et  les  autres 
precedes  d’exploration  no  suffisent  pas  a assurer  le  diagnostic. 

Mais  il  y a contr e-indications  a son  emploi,  lors  meme  qu’on  en 
pourrait  esperer  quelques  renseignements  utiles,  si  le  malade  est  tres 
age,  tres  cachectique,  pendant  la  grossesse  et  la  menstruation,  s’il  y a des 
troubles  cardiaques  serieux,  de  1’angine  de  poitrine,  une  arterio-sclerose 
generalisee  avec  tension  arterielle  excessive,  un  anevrisme  de  l’aorte  ou 
d'une  grosse  artere,  une  affection  importante  des  voies  respiratoires  (em- 
physeme  tres  accentuc,  phtisie  avancee,  compression  et  retrecissement 
tracheo-bronchique,  epanchement  pleural),  fievre  importante,  troubles  de 
la  circulation  cerebrale,  et  surtout  hemorragie  recente  de  Lestoinac,  du 
cerveau  ou  des  voies  respiratoires. 

L’introduction  d’une  sonde  molle  dans  l’estomac,  qu’il  s’agisse  du  tube 
souple  de  Faucher,  des  sondes  demi-rigides  de  Debove  ou  de  Fremont,  se 
fait  de  la  meme  fafon. 

On  commence  par  expliqucr  au  malade  ce  qu’on  vent  lui  faire,  que 
1’operation,  quoique  desagreable,  n’est  pas  vraiment  douloureuse,  que  la 
presence  du  tube  dans  1’tesophage  ne  peut  gener  en  aucune  fapon  la  res- 
piration et  que  le  patient  doit  se  preoccupcr  uniquement  de  faire  une 
serie  de  mouvements  de  deglutition  a partir  du  moment  oil  on  le  lui  dira. 

On  peut  obtenir  l’anesthesie  du  pharynx  par  le  badigeonnage  avec 
une  solution  de  cocaine  de  5 a 10  pour  100,  mais  e’est  le  plus  souvent. 
inutile. 

Le  patient  est  assis,  la  tete  droitc  ou  legerement  inclinee  en  avant,  il 
ouvre  la  bouchc  moderement;  on  a eu  soin  de  lui  faire  retirer  ses  dents 
artificielles,  s’il  en  avait. 

L’extremite  du  tube  est  trempee  dans  l’eau  ou  dans  la  glycerine. 

S’il  s’agit  d’une  sonde  un  peu  rigide,  on  peut  la  guider  avec  l’index  de 
la  main  gauche  jusqu’a  ce  qu’ellc  ait  franchi  l’istlnne  pharyngien;  si 
e’est  une  sonde  molle,  il  suffit  de  la  poser  sur  la  languc  et  de  pousscr 

0)  Mikui.icz,  Wiener  Mediiinische  Prcssc,  1881. 
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doucemont  d’avant  cn  arrierc  on  invitant  le  patient  a faire  nn  mmiverncnt 
j0  deglutition.  An  moment  oil  le  larynx  s’eleve,  il  n’y  a qu’a  enfoncer  un 
pen  le  tube  pour  lui  laire  frandiir  lo  sphincter  cesophagien.  C’est  le  mo- 
ment, de  repeter  an  maladc  qu’il  pent  et  doit  respirer  largemcnt  entre 
chaque  mouvementde  deglutition.  On  poussc doucementjusqu’a  ccquc  le 
trait  noir  marque  sur  la  sonde  soil  an  niveau  des  incisives.  Pour  certains 
estomacs  Ires  dilates  on  abaisses,  il  pent  etre,  nccessairc  d’cnfoncer  plus 
loin  la  sonde. 

Si,  par  exception  ires  rare,  la  sonde  tendait  a s’engager  dans  le  larynx, 
on  cn  serai t aussitdt  averti  par  la  violence  de  la  toux,  la  cyanosc  et 
P extreme  an goisse  respiratoire.  Un  spasme  du  larynx,  chcz  quelques  per- 
sonnes  extremement  impressionnablcs,  pourrait  produirc  des  symptornes 
de  cc  genre;  il  suffit  d’engager  le  maladc  a prononcer  une  syllabc  a haute 
voix  pour  lever  tout  doute.  Lcs  accidents  veritablcs,  qui  out,  etc  signales 
surtout  quand  on  se  servait  de  sondes  dures,  ne  s’observent  pour  ainsi 
dire  jamais  aujourd’hui,  si  on  tient  compte  des  contre-indications  precitees, 
notammentsi  on  s’abstient  de  tuber  dansles  cas  de  gastrorragie  recente. 


EXTRACTION  DU  CONTENU  DE  L’ESTOMAC 

Ouelquefois  Farrivee  de  la  sonde  dans  l’cstomac  suffit  a provoquer  par 
vomissements  le  rejet  du  contenu;  plus  souvent,  il  faut  employer  l’aspi- 
ration  ou  F expression. 

V aspiration  (precede  de  Kussmaul)  etait  autrefois  pratiquee  axec  une 
pompe ; on  se  sort  plutot  aujourd’bui  de  Faspirateur  Potain;  on  y adapte 
un  flacon  a deux  tubulures  a l’une  dcsquelles  est  ajustee  1 extremite  du 
tube  stomacal. 

V expression  (procede  d’Ewald  et  Boas)  consiste  a faire  tousser  le 
malade  un  certain  nombre  de  fois.  On  pent  combiner  les  deux  precedes. 

Examen  du  contenu  gastrique  le  matin  ci  jeun.  — L extraction  le 
matin  a jeun  de  20,  50  centimetres  cubes  ou  plus  de  liquide  est  un  fait 
pathologique.  Depuis  Beichmann  (1882)  et  son  etude  de  1887,  apres  con- 
tinuation de  ses  observations  par  Jaworski  et  Gluzinski,  Sabli,  Schulz, 
Rossbach,  Riegel,  van  den  Yelden,  on  a admis  la  gastrosuccorrhee  perio- 
dique  et  continue. 

Bans  le  premier  cas,  elle  dependrait  d un  trouble  ou  d une  maladie 
du  systeme  nerveux  avec  excitation  des  nerfs  s (proteins  (\omissements 
des  hysteriques  a jeun,  crises  gastriques  du  tabes,  crises  non  tabetiques 
malprecisees,  vomissements  periodiques  de  Leyden,  gastroxynsis  de  Ross- 
bacb,  etc). 

Dans  le  second,  il  y aurait,  des  lesions  glandulaires  profondes  de  la 
muqueusc  gastrique. 

On  a admis  jusqu’ici  que  Festomac  normal  ne  secretait  pas  en  deliois 
des  periodes  digestives.  Mais  « si  I on  en  emit  les  plus  recents  traxaux  do 
physiologic,  la  fonction  secretoire,  loin  d’etre  suscit.ee  d une  lafon  intei - 


ESTOMAC. 


601 


mittente  par  l’cxcitation  alimentaire,  sc  ferait  normalemenl  d line  fagon  a 
pen  pres  continue  » (Lion). 

Hayem  a grande  tendance  a admettre  que  la  presence  du  liquide  a jcun 
journellementestun  signede  retention  par  obstacle  a l’evacuation  gastrique. 

Los  liquides  residuels,  sans  residus  alimentaires,  indiquent  seulement 
une  retention  plus  on  moins  incomplete,  le  plus  souvent  par  obstacle 
d’ordre  extrinseque  (brides  peritonealcs,  deplacements  ct  ptose,  disloca- 
tion verticale  de  l’estomac). 

Avec  residus  alimentaircs,  i 1 s denotent  pi u lot.  un  obstacle  intrinseque 
(stenose  pylorique,  ulcere  an  voisinage  du  pylore). 

11  vaut  mieux  ne  pas  faire  de  lavage  la  veille  au  soil'  (Hayem)  pour  pou- 
voir  constater  la  retention;  Reichmann  lc  conseillait,  au  contraire,  parce 
qu’il  admettait  la  secretion  gastrique  nocturne. 

Une  coloration  verte  dans  les  liquides  indique  ou  la  presence  de  bile 
(reaction  de  Gmelin)  par  reflux  consecutif  a Faction  relieve  du  sondage 
ou  par  obstacle  sur  le  duodenum  au  tlcla  de  l’ampoule  de  Vatcr,  ou  une 
matiere  fabriquee  par  certains  microbes. 


II.  _ PROCEDES  CIIIMIQUES  D ’EXPLORATION  (CIIIMISME  STOMACAL) 

Par  lc  moyen  du  tubage  on  a pu  determiner  quelle  est  la  marche  de  la 
secretion  du  sue  gastrique  a l’etat  physiologique  : clle  est  intermittente, 
ne  se  produisant  qu’apres  1 ingestion  d’aliments. 

A l’etat  pathologique,  elle  peut  se  prolonger  au  dcla  des  limites  nor- 
malcs  de  la  periode  digestive  (hypersecretion). 

Elle  pent  devenir  continue  meme  (gastrosuccorrhce). 

Pour  diagnostiquer  Fhypersecretion,  apres  avoir  vide  ct  lave  Festomac 
lc  soir  jusqu’a  ce  que  le  liquide  de  lavage  sorte  clair,  depourvu  de  par- 
odies alimentaircs  et  ncutre  au  papier  de  tournesol,  on  tube  lc  len- 
demain  matin  : si  Fon  retire  au  moins  50  grammes  d’un  liquide  contcnant 
de  la  pcpsinc  ct  de  l’acide  chlorhydrique,  e’est  qu’il  y a hypersecretion. 
Pour  diagnostiquer  les  cas  de  secretion  simplcmcnt  prolongec,  on  tube 
de  quatre  a dix  heures  apres  un  repas  d’epreuve  ou  ordinaire.  Pour  les  cas 
oil  la  secretion  gastrique  cesse  au  contraire  trop  tot,  on  tube  line  demi- 
heure  apres  lc  repas  d’epreuve. 

Pour  etudier  la  qualite  de  la  secretion,  on  peut  a la  rigucur,  sans  le 
secours  de  la  sonde,  faire  certaincs  rechcrches  sur  le  chimisme  sto- 
rnacal.  Le  procede  de  Giinzburg  (’)  consistc  <i  faire  avalcr  au  malade,  une 
lieu  re  apres  le  repas  d’epreuve,  line  capsule  de  gelatine  contcnant  *20  ou 
50  centigrammes  d’iodure  de  potassium,  enferme  lui-memc  dans  un 
petit  tube  de  caoutchouc  tres  mince,  dont  les  extremites  sont  fermees  par 
5 fils  de  fibrinc.  11  faut  un  quart  d’heure  pour  que  la  gelatine  suit  dis- 


(*)  GOnzburg,  Deutsche  tiled.  Wochensch.,  1889. 
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smile;  a ce  moment  il  faut  un  temps  variable,  suivant  l’activite  du  sue 
gastrique,  pour  quo  les  lils  tie  fibrine  soient  digeres,  que  l’iodure  mis  en 
liberte  soil,  absorbe  par  l’estomac  et  s’eliminc  par  la  salive  dans  laquelleon 
recherche,  tontes  les  dix  ou  quinze  minutes,  la  presence  de  Fiode  au 
moyen  d’un  papier  impregne  d’amidon  et  trempe  dans  l’acide  nitrique. 
On  cstime  I’activitedu  sue  gastrique  par  le  temps  ecoule  entre  I’ingestion 
de  la  capsule  et  Fapparition  de  Fiode  dans  la  salive,  en  cn  retranchant  le 
quart  d’heure  necessaire  a la  dissolution  de  la  gelatine.  Les  causes  d’er- 
reur  possibles  sont,  le  ramollissement  des  fils  de  fibrine  dans  un  liquide 
meme  non  acide  (Sahli)  et  la  possibility  de  la  digestion  des  fils  de  fibrine 
dans  Fintestin  settlement,  si  son  contenu  cst  tres  acide  par  fermentations 
anormales  (Boas). 

On  peut  exciter  la  secretion  par  Fintroduction  simple  de  la  sonde,  en  elcc- 
trisant  localement  l’estomac,  en  y introduisantune  ccrtaine  quantile  d’eau 
glacee  ou  de  solution  d’acidc  cblorhydrique,  dans  le  cas  oil  on  veut  surtout 
rechercber  si  la  muqueuse  fournit  encore  la  pepsine  ou  le  ferment  lab. 

Mais  e’est  surtout  Fintroduction  d’un  repas  d’epreuve,  qu’on  retire  an 
bout  d’un  certain  temps,  qui  permet  F analyse  du  sue  gastrique  et  l’etudc 
du  chimisine  stomacal. 

Les  repas  d'epreuve  successivement  proposes  ont  ete  d’abord  corn- 
pliques. 

Biegcl : une  assiettc  de  soupc,  un  gros  beefsteak  et  un  petit  pain  blanc. 
Extraction  cinq  ou  sept  heures  apres. 

Klemperer  : undemi-litrc  de  lait  ctdeux  petits  pains  blancs.  Extraction 
deux  heures  apres. 

Germain  See  : 60  a 80  grammes  de  viande  bien  mondee  et  Finement 
hachee,  100  a 150  grammes  de  pain,  un  grand  verre  d’eau.  Extraction 
une  heure  et  demie  a deux  heures  apres. 

Albert  Robin  : un  oeuf,  un  peu  de  pain,  une  tasse  de  the. 

L ’inconvenient  des  repas  compliqucs  est  l’obstacle  a l’evacuation  de 
l’estomac,  les  debris  de  pain  et  de  viande  bouchant  souvent  la  sonde, 
malgre  la  precaution  recommandee  de  bien  macher.  Aussi  les  a-t-on 
bientot  simplifies. 

Ewald  et  Boas  : tin  ou  deux  pains  blancs  (55  a 70  grammes),  500  a 
400  grammes  d’eau  pure  ou  d’infusion  legere  de  the.  Extraction  une  heure 
apres. 

Bourget  : 20  grammes  de  pain  grille,  150  grammes  de  the  leger  sans 
sucre  avec  4 centimetres  cubes  d’alcool  de  menthe.  Extraction  au  bout 
d’une  heure  ou  une  heure  et  demie. 

Ou  200  centimetres  cubes  de  bouillon,  80  grammes  de  viande  hachee 
et  40  grammes  de  pain,  retires  au  bout  de  deux  heures  et  demie  (Con- 
gres  do  Lyon). 

On  n’cmploie  plus  guere  aujourd’hui  que  le  repas  d’Ewald  et  Boas  oil 
sont  representes  l’albuminc,  le  sucre,  l’amidon,  la  graisse,  les  sets,  les 
matieres  extractives  non  azotecs,  le  the  agissant  commc  condiment  stiinu- 
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lateur  do  la  secretion  gastriquc,  so  digerant  asscz  rapideincnt  pom  nc 
pas  retarder  trop  l’evacuation  ct  aboutissant  a unc  bouillie  stomacalc  qui 
passe  facilcment  par  les  trous  do  la  sonde. 

A I’etat  normal,  nne  lieurc  apres  ce  repas,  on  extrait  on  moyennc  40  <'cn- 
tiinetrcs  cubes  dc  contcnu  stomacal,  a 15  centimetres  cubes  pres  cn  plus 


ou  en  moins.  ^ f , 

Si  la  quantile  extraitc  cst  tres  inferieure,  c’est  ipic  I’estomac  s est  vide 

trop  rapidemcnt;  il  laid,  recommencer  l’evacuation  unc  demi-hcure  apres 

un  nouveau  repas.  . 

Si  la  quantile  extraitc  cst.  beaucoup  superieurc,  on  'conclut  a la  dimi- 
nution dc  la  motilite  et  dc  1’absorption.  Si  on  extrait  500  grammes  ou 


plus,  1’ existence  d’un  obstacle  au  pylore  est  vraisemblablc. 

L’odeur  du  liquide  extrait  a l’etat  normal  cst  nullc  ou  fade;  a l’etat 
pathologique,  on  peut  constater  celle  du  bcurrc  ranee  (acidc  butyiique), 
du  vin  ldanc  commcngant  a fermenter  (acidc  acetique),  une  odeur  nau- 


seeusc  ou  fetide  dans  certains  cancers  ou  dcs  odours  aromatiques  i appe- 
lant les  ethers. 

La  coloration  est  celle  d’une  bouillie  blanchatre  plus  ou  inoins  lluide. 
Dans  les  cas  pathologiques,  elle  peut  etre  plus  ou  inoins  jaunatre  ou  ver- 
datre  par  reflux  bilieux. 

Apres  une  filtration,  dont  la  rapidite  est  beaucoup  plus  grande  quand  il 
y a pen  de  mucus  ou  de  peptones,  on  examine  le  resulu  reste  sur  le  filtre 
au  point  de  vue  de  sa  consistancc,  de  son  homogeneite,  de  la  presence 
plus  ou  inoins  grande  de  pain  non  attaque  par  le  sue  gastriquc,  dc  fila- 
ments de  mucus,  celui-ci  indiquant  un  catarrhc  primitif  ou  secondairc. 
Au  microscope,  on  peut  constater  l’existence  dcs  grains  d’amidon,  d’autant 
plus  rares  que  la  secretion  chlorhydro-peptique  cst  moins  active ; si  le 
repas  contenait  de  la  viande,  on  peut  juger,  d’apres  l’etat  des  fibres 
musculaires,  leur  coloration  ou  leur  striation,  quelle  cst  l’activite  du 
pouvoir  digestif. 

Quant  au  liquide  filtre  sur  lequel  seront  operees  les  reactions  cbi- 
miques  propres  aenrnesurer  l’acidite,  ilcst,  clair,  louche  et  plus  ou  moins 
opalescent  s’il  est  riche  en  peptones,  sc  putrefiant  plus  rapidement  s’il  est 
pauvre  cn  acidc  clilorbydrique. 

On  apprecie  Vacidite  au  moyen  de  deux  matieres  eolorantes  : 1°  le 
tournesol,  qui  se  colorc  cn  rouge  aussi  bicn  au  contact  des  acides  orga- 
niques  que  des  acides  mineraux,  de  l’acide  chlorhydrique  libre  ou 
combine  aux  matieres  albuminoides,  — 2U  le  rouge  Congo,  qui  se  colore 
en  bleu  au  contact  des  acides  libres  seulcment  (coloration  blcue  egalcment 
intense  pour  des  solutions  d’acidc  chlorhydrique  a 1 pour  1000  ct  d’acide 
lactique  il  5 pour  1000). 

Pour  tit  rev  facidite  lolale , on  se  serf  d’une  burette  dc  Mohr  et  d’une 
solution  de  sonde,  dite  decinormalc  (1  pour  10),  dont  1 centimetre  cube 
neutralise  0gr, 00365  d’acide  chlorhydrique.  Pour  indiquer  le  moment 
precis  ou  le  liquide  dont  on  vent  mesurer  facidite  est  neutralise  par 
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l’addition  graduelle  dc  la  solution  alcaline,  on  emploie  Ic  papier  rouge  d(> 
tournesol  on  la  phenolphtaleinc,  dont  la  solution  alcooliquc  jaune  pale 
prend  une  coloration  rose  des  qu’il  cxiste  une  trace  d’alcali  a Fetal  libre. 

L'acidite  totalc  d’un  liquide  provenant  des  repas  d’epreuve  d’Ewald  (>t. 
Boas  on  de  G.  See  varic  dc  1,82  a 2,36  pour  1000,  c’esl-a-dirc  qu’il  faut  > 
50  a 05  centimetres  cubes  de  la  solution  de  sonde  pour  neutraliser 
100  centimetres  cubes  du  liquide  acide.  Les  variations  pathologiqucs 
oscillent  entre  0,8  et  6 (Bouverct)  on  8 (von  Sohlern)  pour  1000.  Les 
acidites  superieures  a 4 pour  1000  sent  un  signe  d’hypcrchlorhydric.  Les 
plus  faildes  acidites  sc  voient,  dans  1c  cancer,  la  dyspepsie  nerveusc,  la 
gas  trite  atrophique. 

Apres  avoir  dose  l’acidite  totale,  on  sc  propose  d’en  determiner  les 
facteurs,  qui  peuvent  etre  l’acide  chlorhydrique  libre  on  combine,  acces- 
soirement  des  phosphates  acidcs  el  certains  acidcs  organiques,  lactique, 
hutyrique,  acetiquc,  etc 

Pour  deceler  Vcicide  chlorhydrique  libre,  on  emploie  le  reactif  de 
Gunzburg(‘)  (solution  alcooliquc  de  phloroglucine  2 grammes,  vanilline 
l gramme,  dans  alcool  ahsolu  50  grammes  ou  alcool  a 80°  100  grammes). 
On  verse  dans  une  capsule  un  nombre  egal  de  gouttes  du  liquide  gas- 
trique  et  de  cettc  solution  a pen  pres  incolore;  on  chauffe  lentement  et, 
s'il  existe  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  on  voit  apparaitre  un  anneau 
d’un  beau  rouge  cinahre.  II  en  decele  1 pour  10000.  Le  reactif  de  Gunz- 
hurg  n’est  aucunement  influence  par  les  acidcs  organiques  et  nc  decele 
pas  F acide  chlorhydrique  combine. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  etudie  l’acidite  des  liquides  gastriques 
ont  pense  que  l’acide  chlorhydrique  lihre  jouait  seul  un  role  actif  dans  la 
digestion,  tandis  que  la  partie  coinbinee  aux  alhuminoides  n’avait  pas 
d’interet  au  point  de  vuc  clinique  (Klemperer,  Schaffer). 

Hayem  et  Winter  (2)  accordent,  au  contraire,  un  role  preponderant  a 
Facide  chlorhydrique  combine,  ou,  pour  employer  Fexpression  qui  repond 
a leurs  theories  sur  la  secretion  gastrique,  au  chlorc  combine ; ils  pensent, 
cn  effet,  que  Facide  chlorhydrique  n’est  point  secrete,  que  les  glandes  de 
la  muqueuse  fournissent  le  chlore  sous  forme  de  chlorures,  particulie- 
rement  de  sodium,  qui,  sous  Finflucnce  dc  la  fermentation  digestive,  se 
decomposent  pour  fournir  le  chlorc  a Falbumine.  L’acide  chlorhydrique 
lihre,  n’etant  que  le  residu  de  la  fixation  du  chlore,  demeure  accessoire. 

A cette  thcorie  s’oppose  cello  qu’ont  exposec  Martius  et  Liittke  (5)  : 
secretion  reelle  de  Facide  chlorhydrique  au  moment  de  l’arrivee  des  ali- 
ments, neutralisation  d’une  certaine  quantite  dc  Facide  par  les  bases 
inorganiques  des  aliments,  puis  combinaison  des  alhuminoides  avee 
Facide  qui  continue  a affluer  et  preparant  la  digestion  puisqu'ellc  conduit 
a la  formation  de  syntonine  (acide-albuminc),  qui  est  un  des  stades  inter- 

C)  Ccnlralblalt  f.  klin.  Med.,  1887. 

(2)  IIavem  ot  Winter,  Dn  chimismc  slomacat.  Paris,  18fll. 

(•’)  Maiitius  cl  Luttke,  Die  Magcnsdure  des  Mensclien.  Stuttgart,  1892. 
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incdiaires  a la  formation  des  peptones  sons  I’infiucnce  de  lapepsinc;  cc 
n’esl  quo  quand  l’aflinite  do  ralbuminc  pour  1’acide  chlorhydrique  est 
satisfaite  que  1’acide  secrete  demeure  libre. 

En  resume,  tandis  qu’Hayem  ct  Winter  apprccient  l’activite  de  Ja  pepto- 
nisation  d’apres  la  quantile  tie  cldorc  combine,  les  autrcs  auteurs  (Bouvercl) 
pcnsent  que  la  proportion  d’acide  chlorhydrique  combine  rcnseigne  plutot 
sur  l’activite  de  secretion  de  cct  acide  que  sue  l’activite  memo  de  la 
peptonisation  etquc,  dans  les  etats  paffiologiqiics,  la  determination  quali- 
tative ct  quantitative  de  1’acide  chlorhydrique  fibre  peut  fournir  ties  ren- 
seignements  precicux'sur  le  ralcntissement  ct  surtout  sur  l’cxces  de  la 
secretion  du  sue  gastrique. 

Les  REACTIFS  COLORANTS  QUI  PERMETTENT  LA  DETERMINATION  QUALITATIVE  DE 

i, ’acide  chlorhydrique  sont  : 

Les  uns,  sensibles  exclusive  men!  aux  c icicles  mineraux  : 

Celui  de  Giinzburg  (solution  alcoolique  tie  phloroglucine-vanilline) ; 

Celui  de  Boas  (solution  de  5 grammes  de  resorcine  pure  et  o grammes 
de  sucre  blanc  dans  100  grammes  d’alcool  dilue  : ce  reactif,  incolorc, 
chauffe  au  contact  d’un  liquide  contcnant  de  l’acidc  chlorhydrique  libre, 
foil rnit  un  lisere  rouge) ; 

Le  reactif  de  Mohr.  Beaucoup  moins  sensible  que  les  precedents  (2  cen- 
timetres cubes  d’une  solution  de  sulfocyanure  de  potassium  a 10  pour  100 
et  1/2  centimetre  cube  d’une  solution  neutre  d’acetate  de  fer  a laquelle  on 
ajoute  : eau  distillee,  quantite  suffisante  pour  20  centimetres  cubes).  Cette 
solution,  acajou  clair,  passe  au  rouge  brun  au  contact  d’un  liquide  contc- 
nant de  1’acide  chlorhydrique  libre  et  memo  combine. 

Les  autrcs  colorants,  sensibles  aux  acicles  mineraux  et  organiques , 
sont  : 

Le  rouge  Congo  deja  etudie; 

Le  violet  de  methyle  ou  violet  de  Paris  (5  a 4 gouttes  de  la  solution 
saturee  dans  50  centimetres  cubes  d’eau  distillee).  Cette  solution  violette 
vire  au  bleu  au  point  de  contact  avec  1’acide  chlorhydrique.  La  reaction 
est  masques  par  les  albumines  et  les  peptones ; clle  est  moins  sensible 
aux  acides  organiques  (') ; 

La  tropeoline  00  (orange  Poirier  n°  4)  en  solution  alcoolique  concentree, 
teintejaune  brun  qui  devient  carmin  au  contact  de  1’acide  chlorhydrique; 
clle  est  10  fois  moins  sensible  aux  acides  organiques  (Yon  den  Yelden, 
Leubc) ; 

La  benzopurpurine  6 B,  qui  sc  colorc  en  bleu  au  contact  de  1’acide 
chlorhydrique  et  en  brun  noir  par  les  acides  organiques  isoles  ou  associes 
k 1’acide  chlorhydrique ; insensible  a 1’acide  chlorhydrique  combine  aux 
matieres  organiques  (Von  Jaksch); 

Le  vert  brillant  (Lupine) : poudre  verte  a relicts  brillants  qui  prend  une 
belle  teinte  bleue  en  solution  a 2 pour  100.  En  presence  de  1’acide 

(*/  G.  Lyon,  L’analysc  du  sue  gastrique.  These  de  Paris,  1890. 
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chlorhydriquc  so  produit  unc  coloration  qui  varie  du  bleu  vert  au  jaune 
d’or  suivant  la  proportion  dc  i’acidc;  puis  lc  melange  sc,  d6colorc  d’autant 
plus  vite  qu’il  y a plus  d’acide  chlorhydriquc  dans  le  liquide.  Le  vert 
brillant  est  surtout  influence  par  l’acide  chlorhydriquc  lila  c,  il  l’est  aussi 
p.u.  I’acidc  chlorhydriquc  combine;  il  best  hcaucoup  moins  par  les  acides 
organiques. 

Enumerons  settlement,  pour  memoire  des  colorants  moins  usites  : vert 
smaragdite,  vert  malachite,  matiercs  eolorantes  dc  bairclle,  etc.,  etc. 

Kn  resume,  les  deux  reactifs  colorants  a preferer  sont  la  phloroglucine- 
vanilline  (Gunzburg)  pour  l’acide  chlorhydriquc  libre,  le  vert  brillant 
(Lepinc)  pour  l’acidc  chlorhydriquc  combine. 

Si  bon  veut  determiner  quantitativement  l’acide  chloriivdrique,  on  doit 
employer  des  precedes  chimiques, 

Procede  de  Uehneret  Seemann (*).  — C’cst  unc  application  a banalyse 
des  liquides  gastriques  du  procede  de  Helmer  pour  la  recherche  des  acides 
mineraux  dans  les  vinaigres  falsifies.  On  obtient  on  unc  heure  l’acide 
chlorhydriquc  total. 

Uuc  quantite  determinee  dc  liquide  gastrique,  10  centimetres  cubes 
par  cxemple,  est  neutralisee  avee  la  solution  dec  i nor  male  de  soude.  On 
note  cxactement  la  quantite  dc  cette  solution  employee  pour  la  neutrali- 
sation. Tous  les  acides  fibres,  et  merac  bacide  chlorhydriquc  combine 
aux  matieres  albuminoides,  sont  transformes  on  selsde  soude;  il  sc  forme 
ainsi  des  lactates,  des  acetates,  etc.  de  soude  et  du  chlomrc  dc  sodium. 
On  evaporc  ct  on  calcine  ensuite.  La  calcination  transforme  en  carbonate 
les  scls  de  soude  a acides  organiques.  11  y a done  dans  les  cendres  du  car- 
bonate de  soude  et  du  chlorurc  dc  sodium.  On  dissout  lescendies  dans 
une  quantite  suffisante  cl’cau  distillec.  A la  solution  ainsi  obtenue  on  ajoute 
unc  quantite  de  solution  decinormalc  d acide  chlorhydriquc  egale  a cell% 
de  la  solution  decinormalc  de  soude  employee  au  debut  de  1 operation. 
L’acide  chlorhydriquc  sc  combine  a la  soude  des  carbonates.  Puisqu  on  a 
fait  usage  d une  quantite  egale  des  deux  solutions  decinormales  de  soude 
ct  d’acide  chlorhydrique,  il  est  evident  que  la  quantite  d acide  chloi  h\- 
drique  restee  fibre  correspond  cxactement  a la  quantite  dc  chloi  m e dc 
sodium  formee  par  la  neutralisation  avec  la  soude,  c est-a-dire  a la  quan- 
tite d’acide  chlorhydrique  existant  dans  les  10  centimetres  cubes  du 
liquide  gastrique  examine.  A l’aido  de  la  solution  decinormalc  dc  soude, 
on  dose  cette  partie  dc  bacide  chlorhydrique  restee  fibre.  S il  iaut.  t < en- 
timetres  cubes  dc  cette  solution  de  soude,  il  y a dans  les  10  centimetres 
cubes  du  liquide  gastrique  4 X 0,00565  = 0gr, 0140  d acide  chloi  hy- 
drique;  en  d’autres  termes,  cc  liquide  contient  1,46  pour  1000  d acide 
chlorhydrique. 

Procede  de  Mint* (s).  — L ’acide  chlorhydrique  fibre  est  close  en  quinze 


(')  IIkiinku  cl  Seemann,  Zeitschr.  f.  kliu.  Med.,  Bel.  V. 
(■•!)  Mintz,  Wien.  Min.  Wochensckr.,  1889. 
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minutes.  Lc  procede  repose  sur  cos  deux  faits,  dont  le  premier  nous  cst, 
deja  connu  : 1°  le  rcactif  de  Giinzburg  nc  revele  que  l’acide  chlorhy- 
drique  libre;  2°  dans  un  milieu  acide  dont  l’activite  est  due  tout  a la  fois 
a 1’acide  chlorhydrique  libre  ct  combine,  a des  sels  acides,  a <lc*s  acidcs 
organiqucs,  la  soude,  avant  dc  se  porter  sur  les  autrcs  elements  acides, 
neutralise  d’abord  l’acidc  chlorhydrique  libre. 

On  verse  10  centimetres  cubes  du  liquidc  gastrique  dans  un  vcrre  a 
experience.  II  ncfautpas  opercr  sur  une  moindrc  quantite,  af in  dc  reduirc 
au  minimum  la  petite  cause  d’erreur  inherente  au  procede.  Dans  le  liquidc 
gastrique  on  fait  tombcr  lentemcnt,  goutte  a goutte,  la  solution  deci- 
normale  dc  soude  contenue  dans  la  burette  de  Mohr,  jusqu’a  ce  que  la 
reaction  de  Giinzburg  cessc  de  se  produire.  De  temps  cn  temps,  on  arrete 
Pecoulcmcnt  de  la  solution  dc  soude,  on  prend  une  goutte  du  liquidc 
gastrique  avec  1’agitateur,  on  depose  cctte  goutte  sur  le  fond  d’unc  petite 
capsule  de  porcelaine,  on  y ajoutc  une  goutte  de  la  solution  de  phloroglu- 
cine-vanilline,  puis  on  chauffela  capsule  suivant  le  procede  precedeminent 
indique,  cn  la  maintenant  au-dessus  ct  a une  ccrtaine  distance  dc  la 
llamme  d’une  lampe  a alcool.  II  se  produit  autour  du  melange  un  lisere 
rouge  si  la  proportion  d’acide  chlorhydrique  libre  est  encore  forte,  rose 
pale  si  cet  acide  chlorhydrique  libre  cst  pres  du  point  de  neutralisation. 
Avec  un  peu  d’habitude,  on  nc  fait  pas  plus  dc  trois  ou  quatre  explora- 
tions dc  ce  genre.  A chaque  exploration,  on  note  la  quantite  dc  solution 
decinormale  de  soude  employee.  Pour  plus  d’exactitude,  on  prend  la 
moyenne  entre  les  chiffres  releves  aux  deux  derniers  essais  avec  la  phloro- 
glucine-vanilline,  celui  qui  a donne  une  reaction  encore  positive  et  celui 
qui  a donne  une  reaction  negative.  Dc  la  quantite  dc  solution  decinormale 
de  soude  employee  se  deduit  tres  facilemcnt  la  quantite  d’acidc  chlorhy- 
drique libre  contenue  dans  lc  liquide  examine. 

La  difference  entre  les  chiffres  obtenus  pour  Pacidc  chlorhydrique  total 
et  pour  1’acide  chlorhydrique  libre  donne  la  proportion  d’acide  chlorhy- 
drique combine. 

Nous  ne  deci irons  pas  le  procede  de  Leo,  base  sur  la  propriety  que 
possede  le  carbonate  de  chaux  sec  et  pulverise  de  neutraliser  a la  tempe- 
rature ordinaire  un  liquide  dont  Pacidite  est  due  a un  acide  libre,  alors 
qu  il  modifie  pas  la  inaction  dune  solution  dont  1 acidite  provient 
des  phosphates  acides  de  soude  et  de  potasse  (’) ; 

Celui  de  Cahn  ct  von  Mehring  par  trois  titrages  acidimetriques  apres 
distillation  et  action  de  l’ether  (*) ; 

Celui  de  Sjokvist  par  Paction  du  carbonate  de  baryte  suivie  de  calcina- 
tion et  dosage  de  1’acide  chlorhydrique  a Petal  de  chlorurede  haryum  avec 
une  solution  titree  de  bichromate  de  potasse  (3); 

Celui  de  Luttkc,  qui  dose  successivement  le  chlore  total,  le  clilore  des 

(*)  tJ®°>  Diagn.  der  Krankh.  dcr  I erdauungsorgane.  Berlin,  1890 
{-)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  l’d.  XXXIX. 

(5)  Zeilschr.  f.  physiol.  Chemie,  L’d.  XIII,  1838. 
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chlorures  fixes  ct  celui  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  combine  (*).  Ce 
procedc  est  tres  analogue  a celui  d’llayem  el  Winter  que  nous  decrivons 

plus  loin.  . , 

On  a employe  des  procedes  color imdtr iques , bases  sur  les  ditlerentes 

leinles  que  prennent  la  plupart  des  reactifs  colorants  suivant  la  proportion 
d’acide  chlorhydrique  contenu  dans  les  liquides  gastriques  auxquels  ils 
sent  melanges.  On  s’est  servi,  en  general,  du  vert  brillant  pour  faire  ces 
echelles  colorimetriques  (G.  See,  Mathieu,  Durand-Fardel,  Julies,  V.  Fre- 


11  faut  savoir  que  chez  Fhomme  bien  portant,  apres  les  repas  d’Ewald  ou 
tie  G.  See,  l’acide  chlorhydrique  total,  au  moment  de  l’acme  de  la  periode 
digestive,  varie  de  1,5  a c2,2  pour  1000,  et  la  proportion  d’acide  chlorhy- 
drique libre  de  0,7  a 0,9  pour  1000. 

On  doit  encore  determiner  les  acides  orgaisiques,  qui  sont  d’ordinaire 

les  acides  lactique,  acetique,  butyrique. 

Pour  determiner  qualitative  men  t IV icicle  lactique,  on  emploie  le  pro- 
cede  de  Uffelmann  (2).  A 10  centimetres  cubes  d’une  solution  a 4 pour  100 
d’acide  phenique,  on  ajoute  20  centimetres  cubes  d’eau  distillee  et  une 
goutte  de  perchlorure  de  fer;  ce  melange  a une  belle  teinte  bleu  ame- 
tliyste.  Si  on  ajoute  au  melange  une  solution  d’acide  lactique,  la  coloration 
devient  jaune  citron  ou  jaune  serin  ; cette  reaction  apparait  deja  avec  une 
solution  d’acide  lactique  a 0,1  pour  1000.  Chez  Fhomme  sain,  apres  le 
repas  d’Ewald,  la  proportion  d’acide  lactique  est  de  0,1  a 0,5  pour  1000. 
Alin  d’eviter  certaines  causes  d’erreur,  on  conseille  d’extraire  l’acide  lac- 
tique du  liquide  gastrique  par  agitation  avec  Tether,  decantation  et  evapo- 
ration, pour  faire  agir  le  reactif  sur  le  residu  de  l’evaporation  dissous 
dans  un  peu  d’eau  distillee. 

Pour  faire  la  determination  quantitative,  on  emploie  1 e procede  de 
Calm  et  Mehring,  modifie  par  Boas.  « Une  quantile  determinee  de  liquide 
gastrique  filtre  est  additionnee  de  quelques  gouttes  d’une  solution  etendue 
d’acide  sulfurique,  puis  chauffee  sur  la  flamine  d’une  lampe  a alcool,  de 
fag  on  a coaguler  les  albumines.  Apres  filtration,  le  liquide  est  evapore  au 
bain-marie  jusqu’a  consistance  sirupeuse,  ramenc  au  volume  primitif 
par  F addition  d’eau  distillee,  puis  evapore  de  nouveau,  de  fagon  a chasser 
les  acides  volatils.  Le  residu  est  dissous  dans  de  l’eau  distillee.  On  en 
dose  la  quantite  avec  la  solution  decinormale  de  sonde  en  presence  de  la 
phcnolphtaleine.  1 centimetre  cube  de  cette  solution  de  soude  contient 
0gr,004  de  soude  et  correspond  a 0gr,009  d’acide  lactique.  Pour  obtcnii 
la  quantite  d’acide  lactique  contenue  dans  le  volume  employe  de  liquide 
gastrique,  il  suftit  done  de  multiplier  par  0,009  le  nombre  de  centi- 
metres cubes  de  la  solution  de  soude  neccssaires  pour  la  neutralisa- 
tion. S’il  a fallu  1/2  centimetre  cube  de  cette  solution,  la  quantite  de 
liquide  gastrique  analyse  contient  0,009x0,5  = 0,0045  d acide  lac- 


(')  Die  Magensaure  des  Menschen,  1892. 

I4)  Uffelmann,  Dculsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bil.  XXVI. 
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tiquc . Si  cello  quantile  tie  liquitlc  gastriquc  csl  de  10  centimetres  cubes, 
la  proportion  de  1'acide  lactique  esl  de  0,45  pour  1000  » (Bouveret). 

Les  acides  volatils  acetique  et,  buhjrique  sont  deceles  qualitalivemcnt 
par  leur  odour  : le  premier  a cello  du  vinaigre  ; le  second,  cello  du  beurre 
ranee. 

Four  I acide  acetique,  on  pout  encore,  apres  I’avoir  extrait  du  liquitlc 
gastrique  au  moyen  tie  1’cther,  le  transformer  en  acetate  tie  soude,  dans 
lequel  quelques  gouttes  d’une  solution  etendue  tie  perchlorure  tie  for 
produisent,  une  coloration  rouge. 

Pour  1’acide  butyrique,  apres  l’avoir  separe  par  distillation,  on  ajoute  a 
sa  solution  aqueuse  quelques  petits  fragments  de  chloruro  de  calcium  : 
aussitot  surnagent  ties  goutlelettes  huileuses  ayantl’odeur  caracteristique. 
Ou  bien,  en  saturant  la  solution  aqueuse  par  l’eau  de  baryte,  on  forme 
ties  cristaux  tie  butyrate  tie  baryte  en  tablettes  brillantes. 

Si  Ton  vent,  determiner  quantitativement  ces  acides,  on  aura  recours 
aux  procedes  de  distillation  de  Calm  et  Mebring,  tnais  le  plus  souvent  ce 
sera  inutile,  puisque  ces  acides  n’existent  pas  a l’etat  normal  dans  le 
contenu  tie  1 estomac  et  que  leur  presence  caracterise  suffisamment  l’etat 
pathologique. 

II  y a lieu  egalement  de  rechercher  dans  le  sue  gastrique  les  deux  fer- 
ments auxquels  il  doit  son  activite  : la  pepsine,  le  ferment  lab  ou  ferment 
de  la  presure. 

On  sait  que  la  pepsine  est  secretee  a l’etat  de  pepsinogene  ou  propep- 
sine,  qui  n’acquiert  la  propriety  tie  digerer  1’albumine  qu’apres  avoir 
subi  1 action  tie  1 acide  cblorhydrique  ; il  y a presque  toujours  assez 
de  propepsine  dans  un  estomac  gravement  lese,  et  e’est  bien  plutot. 
la  variation  dans  la  richesse  du  sue  gastrique  en  acide  chlorhydrique 
t[ui  explique  la  variation  du  pouvoir  digestif  de  la  pepsine;  la  proportion 
la  plus  convcnable  est  2,5  d’HCl  pour  1000. 

Pour  determiner  la  presence  de  la  pepsine  et  mesurer  approximativc- 
ment  son  activite,  on  agit  differemment  si  leliquide  gastrique  contient  ou 
non  de  I’acide  cblorhydrique. 

S il  y a de  1 acide  chlorhydrique  lihre,  on  fait  avec  le  liquitlc  gastrique 
filtre  la  digestion  artificielle  de  petits  cubes  de  blanc  d’oeuf,  d un  poids 
egal  tie  5 centigrammes,  dans  o tubes,  dont  le  premier  contient  du  liquitlc 
gastiique  pur;  le  second,  ce  liquide  additionne  d une  quantite  egale  tie 
solution  chlorhydrique  a 2 ou  2,5  pour  1000 ; le  troisieme,  du  liquide  gas- 
trique additionne  de  quelques  centigrammes  de  pepsine  . A la  temperature 
de  40  degres,  5 centigrammes  de  blanc  d’oeuf  coagule  se  digerent  en 
n heures  dans  25  centimetres  cubes  de  liquide  gastrique  normal. 

On  emploic  encore  la  methode  dcs  dilutions  de  Briicke  pour  apprecier 
approximativement  la  quantite  de  pepsine.  Cette  methode,  modifiee  par 
Boas,  consiste  a prendre  une  serie  tic  tubes  designes  par  dcs  lettres  de  A 
a K,  contcnant  tous  10  centimetres  cubes  d’un  liquide  dans  lequel  entrent, 
en  proportion  variable  le  liquide  gastrique  et  une  solution  decinorrnale 
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I’afidc  chlorhydrique.  Dans  chacun  de  cos  tubes,  on  opere  la  digestion 
artificielle  et  Pon  note  a partir  de  quel  tube  disparait  le  pouvoir  digestif. 

Si  le  liquide  gastriquc  11c  conticntpas  d’acide  chlorhydrique  librc,  on  y 
ajoute  ([uelques°gouttes  d’unc  solution  d’acide  chlorhydrique  pour  ohtenir 
jin0  fraction  nctte  avec  la  phloroglucine-vanilline,  puis  on  le  soumct  a 
Peprciive  de  la  digestion  artificielle.  L’ahsence  complete  de  propepsine 
dans  un  liquide  gastriquc  est  fort  rare,  mais  Ires  important  a constater, 
car  elle  indiquc  la  destruction  k pcu  pres  complete  des  glandes  gas- 
triques. 

he  ferment  lab  on  ferment  de  la  presure,  auquel  est  due  la  coagulation 
du  lait,  est  secrete  par  lcs  glandes  a l’etat  de  labzymogene,  d’ou  le  separe 
Pacide  chlorhydrique.  Pour  le  determiner  qualitativemenl,  si  le  liquide 
gastriquc  contient  de  Pacide  chlorhydrique  fibre,  on  ajoute  a 10  centimetres 
cubes  de  liquide  gastrique,  exactement  neutralise,  une  egale  quantite  dc 
lait  cru  ou  bouilli;  on  porte  a Petuve  a 58  degres.  S’il  y a du  lab,  la  coa- 
gulation s’opere  en  10  ou  lo  minutes. 

Pour  determiner  le  lahzymogene,  on alcalinise  pai  le  caibonatc  dc  soude 
faiblement  10  centimetres  cubes  de  sue  gastrique  pourdetruirc  le  lab  en 
respectant  le  lahzymogene ; on  ajoute  2 ou  5 centimetres  cubes  done  solu- 
tion dc  chlorure  de  calcium  au  ccntieme,  puis  autant  de  lait  qu  il  y a 
de  liquide  gastrique,  ct  on  porte  a Petuve;  s’il  y a du  lahzymogene,  le 

lait  se  coagule.  . ., 

Ouand  il  n’y  a pas  d’acide  chlorhydrique  lihre,  on  mtroduit  dans  1 es- 

tomac  une  solution  etendue  d’acide  chlorhydrique  qu’on  retire  avec  la 
sonde  au  bout  d’unc  dcmi-heurc.  Sur  ce  liquide,  on  agit  coniine  prece- 

demment.  . 

Quant  k la  determination  quantitative,  elle  se  fait  approximativement 

par  la  methode  des  dilutions. 

J1  reste  a determiner  les  produits  de  la  digestion  gastrique. 

Pour  la  digestion  des  amylaces,  la  solution  iodo-ioduree  permet  de 
deceler  les  modifications  dc  l’amidon  : Pamidon  soluble  sc  colore  en  bleu, 
l’erythrodextrine  en  rouge,  l’achroodextrine  reste  mcolore.  La  maltose 

reduit  la  liqueur  de  Fehling.  . .. 

Pour  deceler  la  serie  des  substances  albummoides  issues  de  la  diges- 
tion gastrique  : albumine,  syntonine,  propeptone  et  peptone,  on  obtient 
des  precipites  de  ccs  divers  corps  par  des  reactions  appropnees.  La  reac- 
tion du  biuret,  qui  consiste  a verser  dans  quelques  centimetres  cubes 
du  liquide  gastrique  un  exces  de  solution  dc  potasse  a 4 pour  100.  pms 
a a i outer  au  melange  quelques  gouttes  d’une  solution  etendue  dc  su  fa  e 
de  cuivre,  permet  de  distinguer  Palbumine  ou  la  syntonine  (en  presence 
desquellcs  se  produit  une  coloration  violette)  de  la  propeptone  ou  dc  a 
peptone  (qui  donne  une  teinte  rose  ou  rouge  pourpre). 

Precede  chloromelrique  de  MM.  llayem  et  Winter  { ).  — Le  repas 


(i)  Have*  ct  W.nteh,-  Dit  chimisme  slomacal , 1801.  - Have*,  Lccons  de  Ihdrapcutique. 
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d’cpreuvc  ado p to  par  M.  Ilayeni  est  celui  d’Ewald  : un  quart  do  litre  de 
the  leger  sans  sucre  ni  lait  ct  00  grammes  de  pain  blanc  rassis.  Une 
heure  apres,  on  pratique  1’extraction  du  contenu  de  1’estomac  par  la  mc- 
thodc  d’expression  d’Ewald,  au  moyen  du  tube  Faucher  n°  I , du  tube 
Debove  plus  rigidc,  ou  d’une  grosse  sonde  en  caoutchouc  dcNelaton,  dont 
I’extremite  inferieure  est  percee  d’un  orifice  terminal,  d’une  oeillerc  late- 
rale,  et  un  pen  au-dcssus  de  cellc-ci,  do  deux  trous  circulaires  diametra- 
lement  opposes  (Hayem).  On  la  reunit  par  un  tube  index  en  verre  avoc 
un  tuyau  de  caoutchouc. 

On  rassurc  le  malade  en  lui  expliquant  quo  l’introduction  de  la  sonde 


n est  pas  douloureuse,  nc  pent  pas  entraver  sa  respiration  et  qu’il  n’a  qu’a 
execute?  au  commandement  une  serie  de  mouvements  de  deglutition. 
On  le  fait  asseoir  sur  une  chaise,  la  tete  droite  ou  un  peu  pcnchee  en 
avant,  la  bouche  legerement  ouverte.  L’extremite  de.  la  sonde  humectec 
est  placec  sur  la  langue ; on  commande  au  patient  de  fermer  la  bouche  et 
de  commencer  a deglutir ; des  qu  on  sent  la  sonde  engagee  dans  1’ocso- 
phage,  on  la  pousse  et,  tout  en  encourageant  le  malade,  on  l’empeche,  s’il 
est  tres  nerveux,  de  chercher  a arracher  la  sonde  avec  scs  doigts. 

La  sonde  une  fois  parvenue  dans  l’estomac,  il  suffit,  le  plus  souvent, 
de  faire  tousser  plusieurs  fois  le  malade  pour  que  le  contenu  gastriquc 
reflue  dans  le  tube  et  puisse  etre  recueilli  dans  un  verre  a experiences. 
Si  aucun  liquide  n’est  obtenu,  c’est  oubien  que  l’estomacs’estdeja  vide,  — 
auquel  cas  on  doit  recommence?  l’extraction  une  demi-heure  seulement 
apres  le  repas  d’epreuve,  — ou  bien  que  l’estomac  est  trop  inerte  pour 
reagir  au  contact  de  la  sonde ; on  adapte  alors  a la  sonde,  au  niveau  de 
f index  de  verre,  un  flacon  a deux  tubulures  dans  lequel  on  fait  le  vide 
avec  la  pompc  de  l’aspiratcur  Potain. 

Le  sue  ayant  repose  dans  le  verre  a experiences,  on  note  ses  caracteres 
physiques  . aspect  de  la  portion  surnageante,  presence  de  residus  alimen- 
taires  pen  ou  point  modifies,  en  suspension  ou  formant  sediment,  la  cou- 
leur,  1’odeur,  la  viscosite  de  la  partie  liquide;  on  (litre  et  on  note  la 
lenteur  de  la  filtration,  le  mucus  qui  demeure  sur  le  filtre,  le  volume  du 
liquide  apres  filtration.  Si  le  liquide  est  verdatre,  on  y recherche  la  bile 
par  la  reaction  de  Gmelin. 

L ’analyse  chimique  du  sue  stomacal  extrait  est  faite  par  le  procedc 
Winter,  qui  a etc  imagine  pour  closer  le  chlore  sous  les  trois  formes  : 
lu  d’acide  chlorhydrique  libre;  2°  de  combinaisons  chloro-organiques ; 
5°  de  chlorures  fixes  ou  combinaisons  chloro-minerales. 

Dans  chacune  de  trois  petites  capsules  de  porcelaine  a,  b , c,  on  met 
5 centimetres  cubes  de  liquide  gastrique  filtre. 

Dans  la  capsule  a on  verse  un  exces  de  carbonate  de  soude,  puis  on 
porte  a 1’etuve  a 100  degres  ou  au  bain-marie  les  trois  capsules  jusqu’a 
dessiccation  complete. 

On  reprend  la  capsule  a,  qui,  par  suite  de  l’addition  d’un  exces  de 
carbonate  de  soude,  renfenne  tout  le  chlore  a l’etat  de  chlorures  fixcS> 
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(1,  doit  servir  a closer  le  chlore  total  (T).  On  la  porte  progressiveinenhet 
n vcg  precaution  an  rouge  sombre  naissant,  en  evitant  les  projections.  On 
ao-ite  frequemment,  avec  une  baguette  do  vcrre,  pour  hater  la  destruction 
dos  matieres  organiques  et  diminuer  l’action  de  la  chaleur.  Au  bout  de 
quclques  minutes,  des  que  la  masse  ne  presente  plus  de  points  en  ignition 
ot  qu’elle  devicnt  pateuse  par  un  commencement  de  fusion  du  carbonate 
de  soude,  on  reprend  par  l’eau  le  residu  qui  doit  fournir  une  solution 
incolore.  On  laisse  rcfroidir,  on  ajoute  de  l’eau  distiller,  et  un  legcr  excesl 
decide  nitriquc  pur;  on  fait  bouillir  pour  chasser  l’exces  d’acide  carbo- 
nize; on  ramene  la  solution  a la  neutrality  on  memo  a une  Ires  legere 
alcalinite  par  addition  de  carbonate  de  soude  pur.  On  chauffe  et  on  estavcrti 
que  1’ alcalinite  cst  atteintc  par  une  abondante  precipitation  des  sels  cal- 
eaires  entrainant  tout  le  cliarbon. 

Apres  filtration  sur  papier  Berzelius  et  lavage  du  residu  a l’eau  bouil- 
lante,  on  reunit  toutes  les  liqueurs  et  on  dose  le  chlore  a l’aide  de  la 
solution  decinormale  de  nitrate  d’argent  en  presence  du  chromate  neutre 
de  potasse.  La  quantite  du  chlore  est  exprimee  en  HCl  afin  que  toutes  les 
valours  trouvees  soient  comparables  entre  dies. 

Les  capsules  b et  c,  soumises  a une  evaporation  prolongee  a 100  de- 
ores,  sont  ainsi  privees  dc  tout  l’HCl  libre. 

Si  a la  capsule  b on  ajoute  alors  un  exces  de  carbonate  de  soude,  on 
fixe  tout  le  chlore  restant,  c’est-a-dire  tout  le  chlore  du  contenu  stomacal 
moins  1TIGL  On  dose  cette  partie  du  chlore,  en  procedant  commc  il  a etc 
dit  a propos  de  la  capsule  a pour  le  chlore  total.  La  valeur  obtenue,  sous- 
traite  de  cello  qui  represente  le  chlore  total,  donnela  quantite  dHCd  libre. 
a—  6 = HCl  libre  (H). 

La  capsule  c,  apres  dcssiccation,estcalcinee  sans  addition  de  carbonate 
de  soude.  On  doit  operer  rapidement,  en  evitant  de  surchauffer;  aussi  la 
capsule  chauffee  par  son  fond  doit-elle  etre  frantic  lateralement  a 1 aide 
d’une  toile  metallique  et  on  ecrase  le  charbon  avec  un  agitateur  pour 
hater  la  calcination.  On  s’arrete  des  que  le  charbon  est  sec  et  friable.  On 
detruit  ainsi  les  combinaisons  organiques  du  chlore,  et  le  residu  ne  con- 
sent plus  que  les  chlorures  fixes,  dont  le  chlore  est  dose  par  la  memo 
manipulation  que  pour  les  deux  premieres  capsules. 

Le  chiffre  des  chlorures  fixes  (F)  etant  retranche  dc  la  valeur  fourme 
par  b (chlore  moins  IIC1  libre),  on  obtient  la  quantite  de  chlore  combineo 
aux  matieres  organiques  et  a l’ammoniaque.  b — c = HCl  combine  aux 
matieres  organiques  (C).  Ainsi  on  se  trouve  avoir  determine  les  quatrc. 

valeurs  suivantes  : 

Le  chlore  total  (T)  fourni  par  la  capsule  a; 

Le  chlore  a l’etat  d’acide  chlorhydrique  libre  (H)  fourni  par  la  diltc- 
rencc  (a  — b); 

Le  chlore  a l’etat  de  chlorures  fixes  (F)  fourni  par  la  capsule  c ; 

Enfin,  le  chlore  combine  aux  matieres  albuminoides  (C)  fourni  pai  a 
difference  b — c. 
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En  y ajoutant  la  valeur  dc  l’acidite  totale,  on  posscdecinq  valours  dilTe- 
rentes,  toutes  exprimees  en  IIC1  ct  comparables  cntrc  dies,  — et  dont  la 
' comparaison  permet  de  classer  chaque  cas  particular  dans  un  des  grands 
types  de  semiologie  chimique. 

L’existenee  de  l’acide  chlorhydriquc  libre  communique  toujours  au 
contenu  des  capsules  evaporees  sans  addition  dc  carbonate  dc  sonde  une 
coloration  noiratre  dont  Tintensite  est  on  rapport  avec  la  proportion  de 
cet  acide  libre  et  son  action  sur  lcs  matieres  albumino'idcs,  tandis  qu’en 
labsence  d’lICl  libre  le  residu  oll're  une  coloration  jauno  paille.  D’ail- 
ieurs,  on  continue  la  presence  dellCl  libre  au  moycn  d’un  reactif  colorant, 
le  violet  de  methyle,  qui,  a son  contact,  vice  au  bleu  et  memo  prend  une 
legere  teinte  verte  (Laborde  et  Dusart). 

On  recherche,  en  outre,  dans  le  contenu  stomacal,  la  presence  dc  I’acide 
lactique,  de  F acide  acetique  et  des  acides  gras. 

Pour  deceler  F acide  lactique , on  emploie  la  solution  d’Uffelmann, 
fraichement,  preparee,  de  couleur  amcthyste 

. f 

Acide  phenique  hydrate  au  lO 5 centimetres  cubes  , 

Perchlorure  dc  for  dc  dcnsilc  1,28 5 — 

Eau  distillee 20  — 

on  la  solution  de  Bourget  dc  couleur  jaune  un  pen  brun 

Eau  distillee 10  centimetres  cubes. 

Perchlorure  de  fer vi  a vm  goutles. 

Toutes  lcs  deux  virent  au  jaune  serin,  en  presence  de  l’acidc  lactique. 
II  est  vrai  que  la  meme  reaction  se  produit  au  contact  des  lactates  et  est 
entravee  par  la  presence  de  six  fois  autant  d’acide  chlorhydrique  (Grund- 
zach).  Mais,  quand  il  y a doute,  il  reste  a traiter  le  liquide  gastrique  par 
1 ether,  qui  s’empare  dc  Tackle  lactique ; decanter,  evaporer  et  faire  agir 
le  reactif  a petite  dose  sur  le  residu  aqueux. 

L’acide  acetique,  souvent  deja  decele  par  son  odeur,  est  mis  en  evi- 
dence par  cette  reaction  : traiter  le  liquide  gastrique  par  Tether,  neutra- 
liser le  residu  aqueux  de  Textrait  e there  par  le  carbonate  de  sonde,  y 
verser  quelques  gouttes  d’une  solution  neutre  de  perchlorure  de  fer,  qui 
fait  apparaitre  une  coloration  rouge  par  formation  d’acetate  ferrique  se 
coagulant  a chaud  (reaction  commune,  il  est  vrai,  anx  acetates  et  a 1’acide 
formiquc). 

Les  acides  gras,  notamment  Tacide  butyrique,  qui  peuvent  communi- 
quer  au  liquide  une  odeur  ranee,  sont  deceles  par  la  coloration  jaune 
paille  a relict  rougeatre  que  prend  le  liquide  gastrique  traite  par  le 
reactif  d’Uffelmann.  Le  residu  aqueux  de  Textrait  etliere,  traite  par 
le  chlorure  dc  calcium,  laisse  degager  quelques  goutlelelt.es  olcam- 
neuses. 

Le  mucus,  melange  au  sue  gastrique,  en  rend  la  filtration  tres  lente  ct 
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rcsto.  (‘u  o-cncral,  siir  lo  (ill re.  Dans  1c  liquide  Iiltr6,  on  pent,  rarement 
precipiter  dc  la  mucinc  par  l’acide  acelique. 

On  recherche  dans  le  sue  gastrique  comine  matieres  albuinino'ides 
represcntanl  les  etapes  snccessives  do  la  peptonisation,  la  synlonine,  les 
propeptones  el  les  peptones. 

La  syntonine  est  coagulec  par  la  chaleur  comme  ralbumine,  mais  ello 
precipite  quand  on  neutralise  avec  un  alcali.  Elle  donne  rrioins  nettement 
quo  les  peptones  la  reaction  du  biuret. 

Aprcs  avoir  precipite  a froid  la  syntonine  par  le  chlore  de  sodium  a 
saturation,  pour  rechercher  les  propeptones,  on  ajoute  de  Lacide  acelique 
ct  on  chauffe  ; il  sc  fait  un  precipite. 

Pour  deceler  les  peptones,  on  fail  la  reaction  du  biuret  (Pietrowski). 
Dans  un  centimetre  cube  du  liquide  a examiner,  mettre  un  cristal  de  sul- 
fate de  cuivre,  puis  verser  un  leger  execs  de  soude.  11  sc  forme  une  colo- 
ration d’autant  plus  violacee  qu’il  y a plus  de  matieres  albuinino'ides, 
d’autant  plus  rouge  pourpre  qu’il  y a plus  de  peptones. 

Quand  on  opere  sur  des  melanges  contenant,  en  outre,  de  la  syntonine 
et  des  propeptones,  il  faut  d’abord  eliminer  ces  dernieres  par  le  procede 
d’Hofmeister  : traiter  la  liqueur  filtree  par  l’acetatc  de  sodium,  puis  y 
verser  goutte  a goutte  du  chlorure  ferrique  jusqu’a  ce  qu’il  se  produise 
une  teinte  rouge  persistante;  neutraliser  par  un  alcali,  porter  a l'ebulli- 
tion  ct  filtrer  apres  refroidissement. 

Si  l’on  veut  rechercher  dans  l’estomac  les  produits  de  la  digestion  des 
matieres  amylacees,  on  emploie  la  solution  iodo-ioduree.  On  sait  que 
l’exces  d’HCl  entrave  l’amylalyse,  e’est-a-dire  la  transformation  reguliere 
des  amylaces  en  erythrodextrine,  achroodextrine,  maltose  et  glycose.  Le 
reactif  iodo-iodure  donne,  avec  l’erythrodextrine  (qui  ne  doit  pas  exister 
dans  le  contenu  stomacal  normal)  une  coloration  rouge  pourpre,  avec 
l’achroodcxtrino  une  coloration  noiratre,  avec  1 amidon  une  coloiation 
bleuc.  La  liqueur  distillee  revele  la  glycose. 

Pour  apprecicr  la  richesse  des  liquides  stomacaux  en  pepsine,  Leube  a 
preconise  les  digestions  artificielles.  On  met  a 1 etuve  a 40  degres  des 
petits  cubes  d’albumine  dans  trois  tubes  dont  Pun  contient  du  sue 
gastrique  pur,  le  second  du  sue  gastrique  additionne  dc  0,10  poui  100 
d’HCl,  le  troisieme  de  sue  gastrique  additionne  de  pepsine,  afin  de  deter- 
miner s’il  y a defaut  d’HCl  ou  de  pepsine.  M.IIayem  considereles  lesultats 
obtenus  cornme  entaches  dc  trop  de  causes  d erreur  pour  mcriter  d etie 
utilises. 

Pour  rechercher  le  ferment  lab, oupresure,  neutraliser  le  sue  gastrique 
et  le  melanger  avec  du  lait,  dont  la  coagulation  s opere  en  quelques 
minutes. 


Lorsque  l’interpretation  des  resultats  obtenus  apres  extraction  du  repas 
d’epreuve  an  bout  d une  heure  laisse  le  diagnostic  douteux,  M.  Hayem 
conseille  de  rechercher  les  troubles  evolutifs  (voir  plus  loin  page  054), 
soit  par  la  melhode  dite  d’examen  en  serie  interrompue  textraire  a des 
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jours  differcnts,  mais  rapproches,  le  I i < | u i d o gastrique  ft  une  periode  do 
plus  en  plus  cloignee  du  repas  d’cpreuve),  soil,  par  1 cxamen  on  scrip 
continue  (extraire  a la  suite  d un  soul  et  memo  repas  d epreuve,  a des 
moments  do  plus  on  plus  eloigsnes  du  debut  du  repas,  la  quantile  du  liquide 
necessaire  pour  l’analyse). 

Gomme  termo  do  comparaison,  voici  les  resultats  fournis  chez  un  indi- 
vidu  normal  par  la  methode  de  Hayem  et  Winter  apres  Ie  repas  d’Ewald 
extrait  au  bout  d’une  heure. 


A = 0,100 
11  = 0,044 
T = 0,321 
C = 0,170 
F = 0,107 
a = 0,80 


Peptones  moyennernent  abondantes.  Pas  de  syntonine.  Residu  colore. 
Reactions  de  l'HCl  nettes.  Acides  gras,  rien  de  caracteristique. 

Liquide  moyennernent  abondant  (50  a 40  centimetres  cubes  apres  filtra- 
tion), bien  emulsionne  filtrant  facilement. 

Au  Congres  de  medecine  de  Lyon(1),  la  valeur  diagnostique  du  cbi- 
misme  stomacal,  et  notamment  du  procedc  Hayem-Winter,  a etc  l’objet 
d’une  discussion  assez  vive,  apres  Pexposc  de  la  question  par  un  rapport 
de  M.  Ilayem.  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  nous  enfaire  icil’echo. 

M.  Bourget  (de  Lausanne)  considere  que  le  travail  de  la  digestion  sto- 
macalc  n’est  pas  definitif,  mais  constitue  seulement  line  sorte  de  prepara- 
tion a la  digestion  intestinale;  cette  preparation  peut  done  sans  prejudice 
grave  metre  pas  complete  pourvu  que  le  fonctionnement  mecanique  de 
Pestomac  soit  normal.  Dans  une  meme  affection  stomacale  le  sue  gastrique 
ne  presente  pas  toujours  les  monies  anomalies;  Panalyse  chimique  ne 
peut  done  suffice  a etablir  le  diagnostic  : ainsi  1 ’absence  d’HCl  ne  permet 
pas  plus  d’affirmer  un  cancer  de  l’estomac  que  Phyperacidite  chlorhy- 
drique  de  diagnostiquer  1 ’ulcere  rond;  seule  Phypersecretion  permanente 
(maladie  de  Reichmann)  peut  etre  diagnostiquee  par  la  simple  analyse  du 
sue  gastrique  recueilli  ajeun  apres  repas  d’epreuve,  a la  condition  d’avoir 
des  donnecs  exactes  sur  l’acidite  totale,  sur  la  proportion  pour  100  et 
la  quantite  totale  d’HCl  fibre  combine  ct  sur  la  quantite  des  acides  orga- 
niques  contenus  dans  Pestomac.  Bourget  ne  trouve  pas  le  moment  venu 
d’etablir  une  nouvelle  classification  des  affections  stomacalcs  basee  sur 
Panalyse  chimique  d’un  contenu  stomacal.  L’examen  chimique,  qui  n’est 
qu’un  auxiliaire  des  autres  moyens  d’investigation  pour  le  diagnostic, 
peut  toutefois  seul  fournir  des  indications  precises  pour  le  traitement. 

M.  Linossier  a insiste  sur  les  causes  d’erreur  qui  affaiblissent  la  valeur (*) 


(*)  26  et  27  octobre  1894. 
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c|jni(|Ue  du  chimisme  slomuc.il  : on  analyse  non  pas  do  sue  gastrique, 
mais  du  chyme;  la  qualite,  la  quantile,  la  temperature  des  aliments  out 
mu'  influence  sur  la  secretion  gastrique;  l’heure  du  repas  et  celle  do  son 
extraction  out  aussi  de  l’importance.  Les  resultats  du  dosage  de  I’acide 
cldorhydrique  combine  sent,  mediocres,  ct  I’interpretation  des  chiffres 
obtenus  lc  plus  souvent  difficile;  il  est  malaise  de  determiner  oil  com 
mence  la  deviation  de  la  chlorhydrie  normale. 

M.  A.  Mathieu  estime  que,  si  les  donnees  fournies  par  le  chimisme  nous 
rensehment.  Sur  la  qualite  de  la  secretion  gastrique,  elles  ne  donnent  une 
idee,  ni  de  la  quantite  de  la  secretion,  ni  de  la  quantile  de  travail  reel 
execute  par  l’estomac;  dies  ne  renseignent  pas  non  plus  sur  la  motricite 
gastrique  ni  sur  le  transit  stomacal.  M.  Mathieu  s’est  depuis  longtemps 
preoccupe  de  chercher  une  substance  indifferente  et  soluble,  non  toxique, 
sans  action  sur  la  digestion  stomacale  qu’on  put  retrouver  ensuite  et 
doser  facilement.  Des  essais  avec  le  sulfate  de  soude,  le  bleu  de  methy- 
lene ne  l’ayant  pas  satisfait,  il  s’est  arrete,  avec  M.  Ballot,  a 1’emploi 
de  I’huile  emulsionnee.  Grace  a cc  precede,  il  pent  mesurer  la  motricite 
stomacale  dont  la  perte  lui  parait  chose  plus  grave  que  l’insuffisance  de 
la  secretion. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  admet,  commc  M.  Linossier,  la  variabilite  du  chi- 
misme stomacal. 

M.  Sollier  croit  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  troubles  fonctionnels 
precedent  la  lesion,  et  que  les  dyspepsies  purement  nerveuses  s’accompa- 
gnent  de  modifications  du  chimisme  stomacal ; il  cite  une  observation  ten- 
dant  il  prouver  1’influence  de  1 etat,  de  la  sensibihte  de  1 estomac  sui  1 exo- 
lution  de  la  digestion.  En  produisant  ii  volonte  par  la  suggestion  hypnotique 
sur  des  hysteriques  l’anesthesie  et  le  reveil  de  la  sensibihte  de  l’estomac, 
il  constate  des  troubles  du  chimisme  stomacal  variables  suivant  lc  degre 
de  I’anesthesie  et  disparaissant  avec  elle. 

M.  Hayem  a repondu  energiquement  aux critiques qui  lui  etaient  faites(  |. 
H a rappele  qu’il  avait  toujours  distingue  les  troubles  fonctionnels  et  les 
(>tats  organopathiques,  il  n’a  cesse  d’etablir  les  differences  qui  existent 
entre  la  dyspepsie  el  Vital  gastrique.  La  dyspepsie  est  une  reaction  indi- 
viduelle;  on  n’est  dyspeptique  que  lorsqu’on  se  plaint  de  1 estomac.  Dans 
la  dyspepsie  tout  est  trouble  fonctionncl,  alors  qu'au  contraire  il  y a un 
nombre  considerable  d’etats  gastriques  Merits  sans  troubles  fonction- 
nels. 11  ne  nie  pas  que  le  systeme  nerveux  puisse  avoir  une  influence  sur 
1’etat  de  l’estomac,  il  admet  meme  des  lesions  de  gastro-nevrose.  Mais  il 
se  refuse  a admettre  la  variabilite  de  sue  gastrique  an  point  de  vue  chi- 
mique  : « Dans  les  maladies  stomacales  bien  caracterisees  la  lonction  chi- 
mique  est  d’une  lixile  deccvante  qui  est  due  aux  lesions  structurales  glan- 
dulaires  et  explique  l’incurabilite  des  lesions  arrivees  a une  certaine 
periode.  » 


(■)  lievue  lies  sciences  medicates , janvier  1895 
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HI.  _ ENOUfiTE  SUR  L’ETAT  ACTUEL 


11NTERR0GAT01RE  SUR  LES  COMMEMORATIFS 

Pour  suivrc  lc  plan  adopte  par  Bouverct  dans  son  remarquable  livrc, 
commengons  l’examen  d’un  gastropathe  par  l’interuogatoire,  qui  com- 
prend  la  recherche  des  cornmemoratifs  et  l’enquete  sur  les  signes  ac- 
t.iiels. 

La  recherche  des  commemohatifs  porte  sur  les  fails  suivants  : 

Lage  : les  adolescents  et  les  jeunes  gens  ont  surtout  les  nevroses 
de  la  sensihilite  et  de  la  motilite  ; on  voit  surtout  V ulcere  a partir  do 
vingt-cinq  on  (rente  ans,  lc  catarrhe  chronique  et  le  cancer  chcz  l’adulte 
et  le  vieillard. 

Vheredite : cancer,  dilatation  gastrique. 

U cinciennete  de  la  maladie : tandis  que  les  gastritcs,  1’ulcere,  les 
nevroses  ont  unc  duree  toujours  longue,  lc  cancer  evolue  en  general  en 
quinze  on  dix-huit  mois. 

Le  mode  de  debut : lent,  insidieux  dans  le  cancer,  1’ulcere,  le  catarrhe 
chronique;  — brusque  pour  les  vomissements  nerveux,  la  gastralgie, 
I hyperchlorhydrie  et  l’hypersecretion. 

Les  circonstances  qui  ont  pujouer  un  role  etiologique  : la  profession, 
lc  genre  de  vie,  qui  peuvent  entrainer  l’habitude  de  manger  tropvitc  en 
mastiquant  mal,  l’irregularite  dcs  heures  des  repas,  le  mauvais  choix  des 
aliments,  l’usage  on  l’abus  des  alcooliques,  I’ahsence  d’exercice  apres  les 
repas,  la  trop  grande  quantite  des  hoissons,  le  surmenage  physique  et 
intellectucl,  la  depression  morale,  les  maladies  anterieures  et  les  medicii- 
tions  qu’elles  ont  necessitees  : fievre  typho'ide,  grippe,  paludisme, 
syphilis,  — maladies  coexistantes  : nephrites,  affections  urinaires  — 
absence  de  toute  maladie  anterieure  ou  actuellc. 

Le  oil  les  symptomes  de  debut : doulcur,  vomissement,  hematemese, 
melsena,  etc. 

La  marche  depuis  le  debut : remissions  spontanees  ou  imputables  a 
lamelioration  de  I’hygiene  ou  a la  medication,  paroxysmes  periodiques  ou 
lies  a la  reapparition  de  certaines  causes. 

La  transformation  des  symptomes. 

L’ amaigrissement  : sa  valour  depend  de  sa  rapidite,  de  son  intensite, 
de  la  maniere  dont  l’alimentation  s’est  faite,  de  la  coexistence  de  cer- 
taines associations  morbides. 

Vdlat  anterieur  des  fonctions  intestinales  : constipation,  diarrhec, 
coliques.  Les  cornmemoratifs  concernant  les  affections  anterieures  du 
systeme  nerveux,  des  appareils  cardio-vasculaire,  respiratoire  ou  genito- 
urinaire. 


tils 
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INTER ROGATOIRE  SUR  DES  SYMPTOMES  ACTUELS 

Elat  au  lever-,  rricilleur  chez  Ics  hyporchlorhydriqucs,  les  hypersecre- 
tcurs  au  debut;  pi ro  chez  les  neurastheniques  et  autres  nevropathes, 
dans  lc  ealaiThe  chronique  ancien,  la  dilatation  avcc  retention,  I’hyperse- 
cretion  perrnanentc  ancienne. 

Diarrhee  matutinalc  apres  le  premier  repas  : catarrhe  avec  fermentations 
anormales  on  dilatation  avcc  retention. 

Appetit : les  signes  tires  de  ses  modifications  sont  dcs  plus  trompeurs,  ce 
sont  pures  presomptions.  11  pout  demeurer  normal  tant  qu’il  n’y  a pas 
de  profonde  alteration  de  l’organe ; il  peut  etre  exagdre  soit  par  la  repeti- 
tion trop  frequente  de  la  faim  (boulimie)  qui  cst  souvent  unc  simple  ne- 
vrose,  qui  pent  aussi  etre  associec  a la  dilatation,  a 1 hypersecretion 
permanente,  a diverses  maladies  du  systiune  nerveux,  — soit  par  la 
persistence  de  la  faim  malgre  une  alimentation  copieuse  (polyphagie) : 
diabete,  convalescence,  hysteric,  neurasthenic,  cpilcpsic,  dcmence,  para- 
lysie  generale. 

On  observe  plus  particulierement  U appetit  exagere  dans  les  gastropathies 
avec  excesde  la  secretion:  hyperchlorhydrie,  hypersecretion  permanente, 
ulcere,  mais  surtout  on  dehors  dcs  periodes  de  gastralgic  avec  vomis- 
sements. 

V abolition  de  V appetit  (anorexic)  cst  surtout  rapidc  ct  intense  dans 
l’hysterie;  elle  a souvent  ce  caracterc  de  nepas  inquieter  beaucoup  la  ma- 
lade,de  ne  pas  etre  suivie  d’un  amaigrissement  aussi  prompt  quechez  les 
gastropathes  vrais,  de  porter  sur  toute  espece  d’aliments. 

L’anorexie  peut  etre  une  forme  d hysterie  mono-symptomatique.  C etrt 
un  phenomene  mental;  il  cst  susceptible  de  varier  brusquement  et  d alter- 
ner  avec  des  periodes  d’appetit  normal  ou  exagere. 

Une  forme  speciale  d’anorexie  nerveuse  est  cclle  oil  la  malade,  qui  se 
mettait  a table  avec  appetit,  se  declare  rassasiee,  des  qu’elleapris  quelques 
bouchees  d’aliments. 

L’anorexie  dcs  maladies  de  l’estomac  existe  dans  le  cancer,  lc  catarrhe 
chronique  invetere,  Uectasie  avec  retention.  Le  gastropathe  anorexique 
fait  encore  souvent  des  efforts  pour  surmonter  la  repugnance  que  lui 
inspirent  les  aliments,  tandis  que  l’anorexique  nerveuse  n en  fait  aucun. 
L’anorexie  du  cancer  peut  etre  elective  au  debut  (graissc,  viandes,  sub- 
stances riches  en  albumines). 

Les  perversions  de  l’appetit  (pica,  malacia)  se  voient  surtout  chez  les 
hysteriques,  les  femmes  grosses,  les  gastralgiques  chlorotiques  ou  dans  la 
dyspepsie  du  debut  de  la  phtisic. 

Pour  etre  renseigne  exactement  sur  raliinentation  des  malades,  il  laut 
les  obliger  par  des  questions  precises  a dire  quelle  quantile  et  quelle 
nature  d' aliments  ils  prennent  jour  par  jour  et  repas  par  repas  ; car  ils 
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appreeient  so uven t d’unc  maniero  lout  a fait  erronee  la  quantile  el  la  qua- 
lity. Telle  hysterique  au  debut  del'anorexie  croit  encore  inanger  beaucoup; 
tel  hypcreblorhydrique  croit  manger  sans  exces  alors  qu  il  surcharge  evi- 
demment  son  estomac.  On  apprendra  souvent  que  1’alimentation  est  trop 
peu  variee,  restreinte  a un  seul  type  d’alimcnts,  les  azotes  par  excmplc, 
ct  Ton  s’expliquera  ainsi  certains  amaigrissements. 

La  soif  est.  rarernent  diminuee;quelquefois,dans  la  dyspepsie  nerveuse, 
certains  neurastheniques  consentent  volonticrs  a Loire  peu  el  rneme  se 
inettent  d’eux-memes  a Loire  trop  peu;  ce  qui  a pour  consequence  1 amai- 
grissement  et  favorise  la  tendance  a la  litbiase.  La  soif  est  augmentec 
Lien  plus  souvent  dans  l’hyper, secretion  permanente,  comme  chez  les 
diabetiques  ct  les  urinaires,  dans  le  catarrhe  chroniquc  des  alcooliques, 
dans  le  cas  de  fermentations  secondaires  avec  regurgitations  acides  pro- 
duisant  Lirritation  du  pharynx.  L ’augmentation  de  la  soif  peut  coincider 


avec  l’anorexie. 

Comme  pour  les  aliments,  il  importe  de  faire  preciser  au  malade  la 
quantite  et  la  nature  des  boissons  qu’il  prend,  et  les  heures  auxquelles  il 
les  prend. 

Le  gout  est  peualtcre  dans  beaucoup  des  affections  de  Lestomac.il  Lest 
davantage  chez  les  nevropathes ; sa  diminution  tient  souvent  a des  troubles 
de  la  secretion  salivaire  (sialorrhee  ou  insuffisance  de  salive).  Les  saveurs 
fades,  pateuses,  et  nauseeuses  ou  ameres  se  montrent  dans  le  catarrhe 
chronique,  le  cancer,  dans  le  cas  de  fermentations  anomales  ou  putrides 
comme  dans  le  cancer  ulcere. 

La  gene  de  la  deglutition  n’existe  que  dans  la  stenose  du  cardia  ou 
quand  Loesophagisme  est  associe  a un  etat  gastrique. 


Symptomes  subjectifs  d’ordre  digestif. — On  les  distingue  en  precoces 
ou  immediats  et  lardifs;  les  premiers  resultent  d’un  desordre  de  la  sen- 
sibilite  ou  dc  la  motricite;  les  seconds,  se  montrant  a Lapogee  du  proces- 
sus digestif,  decoulent  dune  perturbation  dc  la  secretion  (ou  de  fermen- 
tations secondaires). 

A.  Symptomes  precoces. — Les  malades  peuvent  avoir  aussitotapres  le 
repas  des  malaises,  tels  que  la  sensation  de  plenitude,  de  chaleur  ou  de 
picotement  a Lcpigastre,  ce  sont  d’ordinaire  des  sujets  jeunes,  nevropathes 
souffrant  d’une  hyperesthesie  de  la  muqueuse  gastrique;  des  symptomes 
analogues  existent  dans  le  catarrhe,  le  cancer,  la  dyspepsie  nerveuse,  mais 
ils  sont  plus  tardifs.  — Si,tres  peu  de  temps  apres  la  fin  du  repas,  eclate 
une  violente  crise  gastralgique  avec  irradiations  dans  le  dos  et  entre  les 
epaules,  on  doit  songer  a Lulcere.  — Si  la  malade  vomit  aussitot.  apres  le 
repas  ct  memo  parfois  avant  la  fin,  e’est  le  plus  souvent  une  jeune  fille  en 
puissance  on  on  imminence  d’hysterie. 

B.  Symptomes  lardifs.  — Entre  une  et  quatre  heures  apres  la  fin  du 
repas,  on  peut  voir  survenir  divers  troubles  qui  se  groupent  pour  consli- 
tuer,  soil  le  syndrome  dyspeptique  flatulent,  soit  le  syndrome  douloureux. 
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lc  syndrome  dijspeplique  flatulent  comporte  la  sensation  de  tension 
epigastriquc,  le  ballonnement  avec  on  sansmetcorisme  apparent,  enrneme 
temps  de  l’oppression,  des  palpitations,  I’inaptitude  an  travail  intellectual, 
|tuis  lc  pyrosis,  les  eructations  gazeuses  et  les  regurgitations  acidcs;  le 
tout  durant  de  quelques  minutes  a plusieurs  heures.  Ce  syndrome  est 
coramun  au  catarrhe  chronique,  au  cancer,  a la  dyspepsie  nerveuse.  , 

La  flatulence  cst,  la  production  de  gaz  dans  l’estomac  et  l’intestin;  ces 
gaz  peuvent  s’echapper  bruyamment  par  la  Louche  ( eructation ) ou  l’anus, 
et.  tou jours  il  y a ballonnement  do  l’estomac  et  de  1’intestin;  mais  ces 
deux  phenomenes  ne  sont  point  proportionnels,  le  tympanisme  etant  Ires 
developpe  et  les  renvois  rares  ou  inversement.  Quand  la  distension  par- 
ies gaz  est  tres  considerable,  ellepeut  empecher  la  perception  du  clapotage 
gastrique.  En  rcfoulant  le  diaphragme,  clle  produit  l’essoufflement  et 
rneme  dcs  acces  pseudo-asthmatiques  ou  bien  des  palpitations.  Les  gaz 
peuvent  etre  fetides,  avoir  une  saveur  et  une  odeur  sulfurique,  lactique 
ou  butyrique ; le  plus  souvent  ils  sont  inodores  et  e’est  alors  surtout  qu’ils 
sont  tres  frequents. 

On  a admis  quo  les  gaz  intestinaux  pouvaient  refluer  dans  l’estornac 
par  suite  de  l’incontinence  du  pylore  ; on  y a pourtant  rarement  constate 
l’hydrogene  sulfure.  L’analyse  des  gaz  issus  de  l’estomac  dans  un  cas  de 
fermentation  butyrique  (Carius)a  decele  l’acide  carbonique,  Fhydrogene, 
le  gaz  des  marais,  l’oxygene  et  l’azote  dont  le  melange  etait  inflammable. 
Dans  un  cas  d'Ewald  et  Ruppstein  ou  Festomac  contenait  de  l’alcool,  de 
l'acide  acetique  et  de  l’acidc  butyrique,  on  a constate  que  les  renvois 
gazeux  etaient  formes  d’oxygene,  d’azote,  d’hydrogene,  d’acide  carbonique, 
de  gaz  des  marais  avec  traces  de  gaz  d’eclairage  et  d acide  sulfurique. 
Mais, dans  tous  les  cas  ou  les  gaz  ont  etc  analyses,  il  y avait  cbez  les 
malades  stenose  du  pylore,  retention  prolongee  des  aliments  dans  1 estomac 
et  fermentation. 

Cbez  les  malades  qui  n’ont  pas  ou  n’ont  que  pen  de  dilatation,  les  gaz 
eructes  sont  en  general  inodores  et  sont  constitutes  surtout  par  de  1 air 
atmospberique.  Ces  malades  sont  generalement  des  gens  nerveux.  On 
admet  que  certaines  personnes  avalent  de  Fair  et  le  rendent  bruyamment 
(aerophagie  hysterique  de  Bouveret).  Get  air  ne  va  pas  tou  jours  jusqu  a 
l’estomac  et  est  rejete  par  contraction  des  muscles  du  cou  (eructation 
oesophagi enne).  On  a compare  ce  symptome  au  vomissement  hysterique 
de  Bristowe,  dans  lequel  les  aliments  sont  rejetes  avant  memo  d etre 
arrives  a Festomac  ('). 

Ilayern  n’accepte  pas  sans  reserve  la  distinction  radicale  entre  les  eruc- 
tants  dilates  avec  fermentation  intra-stomacale  et  les  eructants  nerveux 
rejetant  de  Fair  atmospberique  (*).  II  a tou  jours  constate  les  signes  de 
troubles  du  chimisme  gastrique  cbez  les  grands  flatulcnts.  La  flatulence 

(')  Vautmey  (Paul),  Gaz  de  l’cstomac,  fermentations  stomacales  et  lours  gaz.  [These  dr 
Lyon,  1807  ) 

(2)  IIayem,  Lcqous  dc  therapeulique,  1895. 
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moderee,  chcz  los  malades  ay'ant  tics  douleurs  |icu  inlenscs  de  l’estomac, 
accompagne  riiypcrpepsie  et  l’liyperchlorhydric  avec  un  certain  degrede 
fermentation  secondairc;  mais  la  grande  flatulence,  avec  eructations  pen 
odoranles  on  completernenl  inodores,  accompagne  l’hyperpcpsie  avec  fer- 
mentation anormale  (e’est  l’ancienne  dyspepsie  pulride). 

he  syndrome  douloureux,  qui  se  manifesto  au  plus  tot  apres  la  premiere 
heure  de  la  digestion,  plus  souvent  deux  on  trois  heures,  plus  rarement 
vers  la  quatrieme  on  cinquieme  heure,  est  constitue  par  ties  sensations  de 
chaleurs,  brulure,  constriction  tie  l’epigastre  et  de  la  partie  gauche  de 
la  base  du  thorax.  Quand  la  douleur  est  au  sumrnum,le  rnalade,  pale,  est. 
courbe  en  avant,  s’appuyant.  fortement  les  mains  sur  l’epigastre.  Au  bout 
de  quelque  temps,  quinze  a trente  minutes,  vine  heure  et  meme  deux, 
quelques  regurgitations  acides  ou  un  vomissement  tie  liquide  aigre,amer, 
avec  ou  sans  residus  alimentaires  terminent  la  crise.  On  voit  ces  crises  gas- 
tralgiques  dans  les  gastropathies  avec  hypersecretion  chlorhydrique  ou 
muqueuse  et  l’ulcere.  Dans  cc  dernier  cas,  la  douleur  a pu  eclater  des 
l’ingestion  des  aliments, ties  hematemeses  surviennent  a un  moment  donne. 
On  voit  quelqucfois  des  crises  douloureuses  du  meme  genre  quand  il  y a 
peristaltisme  excessif  de  l’estomac  par  suite  de  stenose  du  pylore  on  du 
duodenum. 

Si  Ton  etudie  isolement  plusieurs  des  symptomes  qui  sont  groupes  dans 
ces  deux  syndromes,  on  en  trouvequi  n’ontpas  grande  valeur  au  point  tie 
vue  du  diagnostic,  comme  le  pyrosis,  I’eructation,  la  regurgitation,  la 
nausee  ; on  doit  au  contraire  attachcr  une  extreme  importance  aux  divcrscs 
modalites  de  la  douleur  et  du  vomissement. 

Le  pyrosis  cst  une  sensation  de  brulure,  de  fer  chaud,  qui  part  de 
l’orifice  de  l’estomac  pour  remonter  derriere  le  sternum  le  long  de  Treso- 
phage  et  jusque  dans  le  pharynx,  brulure  produite  par  Lascension  suivant  ce 
trajet  d’une  petite  quantite  de  liquide  acide.  II  pent  aecidentcr  aussi  hien 
les  gastropathies  hypersecretantes  et  l’ulcere  (pyrosis  hyperchlorhydrique 
de  Sticker)  que  le  cancer,  le  catarrhe  et  la  dilatation  par  suite  des  fermen- 
tations secondaires  avec  formation  d’acides  acetique  et  butyrique  qu’elles 
determinent ; ou  meme  il  peut  etre  produit  par  une  insuffisante  contraction 
du  cardia,  au  moment  oil  une  contraction  de  l’estomac  refoule  dans  I’oeso- 
phage  un  peu  de  son  contenu  normal  sans  hyperacidite  chlorhydrique  ni 
organique. 

Tandis  que  l'onde  retrograde  pyrosique  vient  mourir  a l’entree  du 
pharynx,  il  y a regurgitation  si  le  contenu  qui  a reflue  de  l’estomac  cst 
arrive  jusqu’ii  la  bouche  et  crachc;  la  regurgitation,  comme  le  pyrosis, 
s’accomplit  par  simple  antiperistaltisme  sans  contraction  des  muscles 
abdominaux.  Le  Iitpiide  regurgite  peut  etre  amer  et  tres  acide,  s’il  contient 
beaucoup  de  peptones  et  si  le  sujetest  atteintd’hyperchlorhydrie  etd’hyper- 
secretion.  11  est  en  memo  temps  d’une  odeur  aigre,  s’il  contient  des  acides 
butyrique  ou  acetique  chezun  individu  ayant  des  fermentations  secondaires. 
Il  a une  odeur  pulride  s’il  y a stagnation  prolongec  de  matieres  albumi- 
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noidos  (cancer  ulcere,  dilatation  aneienne  avec  retention  et  insuffisance 
chlorliydrique,  catarrhc  chronique  Ires  ancien). 

||  y a aussi  des  regurgitations  sous  I’inlluence  unique  d’un  trouble  do  la 
moliiite  chez  les  hystcriqucs  et  neurastheniques. 

be  merycisme  on  rumination  cst  unc  regurgitation  continue  du  con- 
tenu  gastrique,  par  bols  successifs,  (|uelc  malade  conserve  dans  sa  cavite 
buccaie,  mastique  et  deglutit  une  seconde  1'ois. 

Ce  phenomena,  attribue  a tort  a la  paralysie  du  cardia  (Dumur)  (’),  et 
(,ui  existe  chez  des  individus  dont  I’estomac  a etc  trouve  sain  a l’autopsie, 
mais  alteints  do  nevrose,  d’alicnation  mentale  ou  id iots  (Bourneville  et 
geglas)  (2),  pout  coexister  avec  divers  troubles  dyspeptiques  d’ordre  atonique. 
et  secretoire,  avec  la  dilatation  ou  le  catarrhe  (3),  mais  il  parait  surtout 
d’ordre  nerveux.  Le  mccanisme,  comparable  a la  rumination  animale  phy- 
siologique  etudiee  par  Chauveau  et  Toussaint  (4),  est  complexe  : occlusion 
de  la  glotte,  abaissement  du  diaphragme,  contraction  de  I’estomac  et  des 
muscles  abdominaux,  ouverture  du  cardia  et  aspiration  exercee  par  des 
mouvements  antiperistaltiques  de  1’oesopliagc.  Ce  serait  un  acte  reflexe 
ayant  pour  point  de  depart  une  perversion  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse 
gastrique  au  contact  d’aliments  indigestes  ou  insuffisamment  mastiques, 
mais  exigeant  une  predisposition  nevropathique  (5).  Les  aliments  ingeres 
les  derniers  sont  les  premiers  a remonter  dans  la  bouchie ; mais  la  rumi- 
nation est  quelqucfois  elective  et  ne  s’exerce  que  pour  certains  aliments 
a I’exclusion  des  autres.  11  y a des  malades  qui  peuvent  a volonte  provo- 
quer  ou  suspendre  le  merycisme;  mais  ils  souffrent  souvent  de  pyrosis 
ou  dune  sensation  de  fievre,  s’ils  arretent  la  rumination.  En  general, 
plus  1’affection  est  aneienne,  plus  l’acte  est  soustrait  a la  volonte.  Le 
merycisme  peut  s’accomplir  pendant  le  sommeil.  11  est  independant  de 
l’etat  du  chimisme  stomacal,  car  on  a constate  tantot  l’absence  d’acide 
chlorliydrique  (Jurgensen,  Boas),  tantot  1 hyperchlorhydrie  (Altt)  (8). 

La  douleur  ou  gastralgie  est  un  symptome  des  plus  importants,  a la 
condition  qu’on  sache  determiner  exactement  ses  caracteres,  son  siege 
primitif,  le  sens  suivant  lequel  elle  s’irradie,  le  moment  auquel  elle  de- 
lude. Elle  a surtout  de  la  valeur  chez  les  individus  non  suspects  d’exage- 
ration,  oud’une  sensibilite  moyenne  ; elle  en  a mo  ins  chez  les  nevropathes 
d une  sensibilite  excessive.  On  s’elTorce  de  la  differencier  des  douleurs 
nephretiques,  hepatiques,  intestinales,  intercostales.  II  faut  distinguer  les 
sensations  penibles  causees  par  la  distension  de  l’estomac  dans  le  syn- 
drome de  flatulence  et  la  veritable  gastralgie  qui  evoque  les  idecs  de 
brulure,  de  perforation,  de  constriction  ; debutant  a l’epigastre,  dans  1 hy- (*) 

(*)  Demur,  De  la  paralysie  du  cardia  ou  merycisme.  These  de  Berne,  1859. 

(4)  Bourneville  cl  Skglas,  Arch,  de  Neurologic,  1885. 

(3)  D.  K miner,  Deulsch.  Archiv  f.  Klin.  Med.,  1885. 

(4)  Archives  de  physiologic,  1875. 

(B)  Bouveret,  Loc.  cil.,  p.  614. 

• (G)  Jurgensen,  Boas,  Altt,  Deri.  Klin.  Wocliensch.,  1 888 . 
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poehondrc  gauche,  clles’etend  souventa  droitedc  la  lignc  median e jusqu  a 
la  vesicule  biliaire;  clle  pent  s’irradier  dans  l’ahdomen,  on  ceinlnrc,  dans 
la  region  interscapulaire  et  jusquc  dans  les  mcmbres  superieurs.  Elle 
fait  defaut  on  est  tres  attenneedans  bonnombrc  d’affections  de  l’estomac: 
le  catarrhe  aign  on  chronique  sans  complication,  la  dyspepsie  nerveuse  ct 
beanconp  de  nevroses  de  la  motilite. 

11  ya  dcs  affections  qui  peuvent  evoluer  sans  douleur  pendant  un  certain 
temps  : cancer  des  faces  on  dcs  conrbures,  notamment  de  la  paroi  ante- 
rienre,  tandis  qne  la  donleur  accompagnc  prcsque  toujours  lc  cancer  des 
orifices  et  surtout  du  pylore.  La  dilatation  simple,  moyenne,  est  indolore, 
tant  qn’elle  ne  s'accompagnc  pas  d’hypersecretion  on  de  fermentations 
secondaires  tres  actives. 

Mais  la  donleur  est  le  phenomene  predominant  dans  certaines  autres 
gastropathies  : 1’ulcere,  oil  la  douleur  epigastrique  se  montre  presque 
aussitot  apres  l’ingestion  des  aliments,  pour  rcdoubler  d’acuite,  quand  la 
digestion  a provoque  (hypersecretion  chlorhydrique,  s’accompagnant 
d une  douleur  rachidiennc  aumeme  niveau  avec  sensation  de  transfixion, 
douleur  quo  la  pression  reveille  on  exaspere ; — l’hyperchlorhydrie,  oil  la 
douleur  est  produite  periodiquement  a facme  de  la  digestion ; — 
fhypersecretion,  a douleur  egalement  periodique,  mais  oil  le  paroxysme 
(>st  surtout  nocturne. 

Enfin  la  gastralgie  des  ncvropathes,  sans  alteration,  a peu  de  liens  avec 
1 "alimentation,  se  montre  a jeun,  n’est  pas  accompagnee  de  troubles 
digestifs,  a des  localisations  moins  nettes.  Dans  les  crises  gastriques  du 
tabes,  le  paroxysme  gastralgique  s’accoinpagne  de  vomisscments  tres 
peniblcs,  incoercibles,  ct  dure  plusieurs  jours. 

La  gastralgie,  suivant  Hayem,  peut  etre  distinguee  en  grande  ct 
moyenne.  La  grande  gastralgie  a douleurs  violentes,  constrictives,  tere- 
brantes,  ressemblant  a la  douleur  de  la  colique  hepatique  par  son  inten- 
site  el  quelquefois  par  son  siege,  peut  avoir  deux  varictes  cliniques  dans 
sa  marehe.  Elle  peut  proceder  par  acces,  momentanes,  quoique  violents, 
separes  par  des  intervalles  assez  longs  pendant  lesquels  le  malade  ne 
souffre  plus.  Ou  bien  la  douleur  est  continue,  persistante  avec  une  inten- 
site  moyenne,  mais  avec  des  exacerbations  passageres  plus  violentes.  Le 
premier  tjq>e  se  voit  par  exemple  dans  les  crises  gastriques  du  tabes  et 
fexamen  du  chimisme  stomacal  revele  une  byperacidite,  une  excitation 
secretoire.  Dans  le  second  type  sc  rangent  les  diverses  varictes  de  l’hyper- 
pepsie  et  surtout  fhyperchlorhydrie. 

Les  douleurs  sont  tres  rares  chcz  les  bypopeptiques  ct,  quand  el  les 
existent,  elles  dependent  surtout  de  fermentations  anormales  (acide  lac- 
tique  ou  plus  souvent  acetique)  ou  exceptionnellement  d’hyperchlorbydrie 

tardive.  Dans  presque  tous  les  cas,  en  somme,  on  les  malades  souffrent le 

cancer  mis  a part,  — la  douleur  coincide  avec  une  production  excessive 
d’acide  chlorhydrique  libre  ou  d’acides  organ iqucs  de  fermentation.  Quand 
la  gastralgie  dans  les  nevroses  procede  par  acces  cspaces,  le  chimisme 
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est  normal  dans  l’intcrvalle  lies  aeces.  II  est  probable  <|tie  la  ncvralgie 
siomacale,  cntrainant,  commc  loute  ncvralgie,  ties  troubles  vaso-moteurs. 
rnoclifie  le  fonctionnemcnt  cliimique  par  I’intermediaire  de  l’hyperemie. 
Mais,  dans  les  affections  douloureuses  ii  types  continus,  la  deviation  du 
processus  cliimique  survient  directement  sous  I’influence  ties  irritants 
locaux  (alcool,  aliments  defectueux,  medicaments)  el  dans  ces  eas  la  gas- 
Irab'ie  peut  etre  un  element  contingent  dependant  d’une  predisposition 
individuelle  : ties  causes  banales  de  gastropathies  agissent  sin-  un  terrain 


prepare  a la  realisation  d’une  nevrose. 

La  nausee  peut  etre  un  trouble  nerveux  independant  d’affections  gas- 
triques,  evcille  par  une  impression  sensorielle  cliez  ties  nevropathes.  Elle 
est  habituelle  le  matin  dans  le  catarrhe  ties  alcooliques;  elle  sc  montre 
plutot  au  cours  tie  la  digestion  dans  le  cancer,  la  dilatation  avec  fer- 
mentations secondaires. 

Vomissement.  — 11  se  distingue  de  la  regurgitation  par  la  participation 
du  diaphragme  et  ties  muscles  abdominaux  ii  l’effort  expulsit.  On  a appele 
vomissement  cesophagien  le  rejet  d’aliments  qui,  n’ayant  pu  penetrer 
j usque  dans  l’estomac  par  suite  de  la  stenose  organique  ou  spasmodique 
du  cardia,  ont  sejourne  quclquc  temps  dans  roesopliage  dilate  (certains 
vomissements  hysteriques). 

Le  vomissement  est  d’ordinaire  precede  d’une  periode  preparatoire 
(malaise  general,  paleur,  refroidisseinent  des  extremites,  nausees),  cette 
periode  n’existe  guere  dans  les  vomissements  nerveux  et  fait  souvcnt 
defaut  cliez  les  malades  accoutumes  ii  vomir. 

Avant  d’attribuer  ii  un  vomissement  une  valeur  semiotique  au  point 
de  vue  d’une  affection  de  l’estomac,  il  faut  eliminer  les  vomissements 
causes  par  une  maladie  generate  ou  par  celle  d’un  autre  organe. 

11  ne  faut  pas  oublier  la  grande  variete  tics  causes  du  vomissement  : 
obstacle  materiel  sur  un  point  quelconque  du  tube  digestif  ii  la  progres- 
sion de  son  content! ; cmpoisonnement  et  auto-intoxication,  uremie;  gas- 
trites  aigues  ou  chroniques  et  gastro-enterites,  appendicites,  inflamma- 
tions du  peritoine  et  toutes  affections  de  l’abdomen,  de  l’uterus  (grossesse) 
et  des  annexes,  affections  du  systeme  nerveux,  organiques  (meningite, 
tumeurs  de  l’encephale,  tabes)  ou  fonctionnelles  (migraine,  nevroses). 

Quant  a l’hysterie,  elle  peut  produire  le  vomissement  par  diflerents 
mecanismes  : par  auto-intoxication,  si  le  rein  est  insuffisant  en  cas  d a- 
nurie;  les  vomissements  contiennent  alors  un  pen  duree;  pai  atlt 
reflexe,  — mais  aussi  par  troubles  dyspeptiques. 

Dans  les  affections  de  l’estomac  proprement  dites,  si  on  laisse  de  cole 
les  gastrites  toxiques,  infectieuses,  ou  les  dilatations  dont  nous  a\on> 
parle  tout  a l’heure,  on  constate  que  dans  les  dyspepsies  les  vomissements 
sont  relativement  rares;  ils  sont  seulement  frequents  pendant  les  ciists 
de  gastro-succorrhee  cliez  les  hyperpeptiques.  Mais  dans  les  autres  dyspep- 
sies, si  les  vomissements  se  produisent,  c’est  en  vertu  d un  etat  neneux 
particulier  a tel  ou  tel  malade,  d’une  excitabilite  anormale  de  ses  noils. 
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Pour  un  meme  type  chimique  les  uns  ne  vomissent  pas  et  les  autres 
vomissent  beaucoup.  II  exisle  quelquefois  ties  vomissemcnts  nerveux 
independants  de  Unite  nevrose  generate,  paraissant  independants  de  la 
composition  du  sue  gastrique  et  de  son  pouvoir  digestif.  (J.  Colin)  ('). 

Si  rinflucncCy.ncvrosique  est  capital c dans  la  production  du  vomisse- 
ment, on  ne  pent  cepcndant  pas  dire  qu’il  existe  beaucoup  d’etats  patho- 
logiques  oil  le  vomissement  sc  produisc  sans  une  deviation  du  processus 
chimique.  Si  les  alcooliques,  les  tuberculeux,  les  ulcereux  vomissent, 
e’est  parcc  quo  lour  digestion  est  profondement  modiliee.  Et  meme,  dans 
les  vomissements  hysteriques  commc  dans  les  vomissemcnts  de  la 
grossesse,  qui  semblent  dcs  types  de  vomissements  d’origine  nerveuse, 
M.  Hayem  a trouve  un  trouble  chimique  de  la  digestion,  soil  par  hyper- 
pepsie,  soil  par  hypopepsie.  Cette  notion  n’est  pas  sans  importance  an 
point  de  vue  therapeutique,  puisque  la  medication  doit  ctre  dirigee 
en  pareil  cas  non  seulement  contre  1 element  nerveux,  mais  centre  la 
gastropathie. 

Quoi  qu  il  en  soit,  le  vomissement  d’origine  gastrique  doit  etre  etudie 
au  point  de  vue  du  moment  ou  il  se  produit,  de  sa  frequence,  de  1’abon- 
dance  et  de  la  nature  des  matieres  vomies. 

Les  vomissements  qui  se  produisent  le  matin  au  reveil  sont,  la  pituitc 
ou  catarrhe  matinal  des  buveurs;  peu  abondant,  le  liquide  rejete  com- 
prend  un  peu  de  bile,  de  mucus  etde  salive  deglutie  pendant  la  nuit.  Il  y a 
rejet  un  peu  plus  copieux  de  liquide  muco-bilieux  mele  a des  matieres  ali- 
mentaires,  leliquat  des  digestions  de  la  vei lie , dans  le  catarrhe  ebroniquo 
avec  stase  permanente. 

Un  peu  plus  tard  dans  la  matinee,  certains  malades  ayant  de  l’hyperse- 
cietion  permanente  vomissent  un  liquide  trouble,  acide  et  amcr,  un  peu 
bilieux. 

Le  vomissement  qui  se  produit  aussitot  apres  1 ’ingestion  des  aliments 

ou  meme  avant  la  fin  durepas  est  a peu  pres  exclusivement  lie  a l’liysterie 
des  sujets  jeunes. 

Dans  les  affections  gastriques  proprement  dites  (hyperchlorhvdric 
hypersecretion,  ulcere,  cancer,  catarrhe  chronique,  dilatation,  stenose  du 
Pylore  ou  du  duodenum),  le  vomissement  survient  a une  periode  plulbt. 
tardive  de  la  digestion.  Quand  il  y a hypersecretion,  le  vomissement  est 
d’ordinaire  precede  d’une  crise  de  douleur  a Iaquelle  met  fin  le  rejet  du 
contenu  slomacal.  Il  est  souvent  nocturne,  asscz  copieux,  acide  et  amer  a 
la  fois.  Dans  le  catarrhe  chronique  il  sc  produit  de  4 a 6 heures  apres  le 
repas,  a intervalles  eloignes  de  plusieurs  jours,  ou  plusieurs  semaines^ 
apres  un  static  nauseeux  penible. 

La  stenose  pylorique  cicalrielle  ou  cancereuse  produit  des  vomisse 
ments  a la  fin  de  la  periode  de  digestion  gastrique,  d’abord  apres  ebaque 
repas,  puis  a intervalles  plus  eloignes  a mosure  que l’estomac s’est  dilate; 
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mais  le  vomissement  est  d’autant  plus  abondant  qu’il  so  compose  dcs 

resides  dc  plusieurs  jours.  ■ 

La  quail  tit  6 dc  matieres  vomies  csl  surtout  remarquable  dans  lo  retre- 
cissemcnt  du  pylore  cl  dans  [’hypersecretion  permanente  avec  vasto 

dilatation. 

L’odeur  dcs  vomissements  est  iadc  ct  nausccuse  dans  lc  catarrhe  et  la 
dilatation  avec  anachlorhydrie ; ranee,  butyrique  quand  il  y a dcs  fer- 
mentations acides  secondaires;  putride,  s’il  y a retention  de  matieres 
albumino'ides  cn  fermentation  on  ulceration  cancereuse;  fecaloide,  s’il 
y a reflux  de  matieres  venues  dc  l’intestin  par  suite  du  retrccissement 

dc  celui-ci. 

La  saveur  amere  est  due  non  passeulement  a la  bile,  mais  aux  peptones 
qui  soul  en  exces  dans  l’hyperchlorhydrie  et  l’hypersecretion. 

Si  on  etudie  les  vomissements  au  point  de  vuc  dc  leur  composition,  on 
pent  y trouver  isolement  on  associes  des  aliments,  du  mucus,  line  secie- 

tion  aqueuse,  de  la  bile,  du  sang.  v 

Le  vomissement  alimentairc  qui  se  produit  presque  aussitot  apres  1 in- 
gestion des  aliments  eontient  ceux-ci  a peine  modifies;  il  est  surtout 
la  consequence  d’une  nevrose  influenfant  la  motilite  de  l’estomac.  Dans 
les  gastropathies  vraies,  les  aliments  sont  vomis  un  temps  variable  apres 
le  repas;  dans  l’indigestion,  e’est  generalcment  trois  ou  quatre  lieures 
apres;  dans  l’ulcere,  le  cancer  voisin  du  cardia,  e’est  peu  de  temps,  unc 
demi-heure,  unc  heure  seulement,  et  la  quantity  des  matieres  rejetces 
est  a peu  pres  equivalente  a celle  qui  avait  etc  ingeree.  Dans  la  dilata- 
tion, dans  L hypersecretion  avec  retention,  dans  la  stenose  pylorique  cica- 
tricielle  ou  cancereuse  les  vomissements  sont  beaucoup  plus  tardifs;  e’est 
six,  huit,  dix  heurcs  apres  le  repas,  ou  apres  plusieurs  repas  qui  avaient 
ete  conserves  quese  fait  l’expulsion  d’une  grande  masse  d’aliments.  Si  1 on 
retrouve  tres  peu  alteres  des  aliments  ingeres  plusieurs  jours  auparavant, 
ce  sont  surtout  des  vegetaux,  legumes  ou  fruits,  notamment  dans  hyper- 
secretion permanente  ; dans  le  cancer  et  le  catarrhe  gastrique,  la  viande 

est  peu  alteree. 

Le  mucus  vomi  ne  vient  pas  nccessairement  de  1 estomac;  il  peut  a\oir 
ete  secrete  par  le  pharynx  ou  l’cesophage.  Celui  qui  vient  de  l’estomac 
peut  n ’avoir  ete  secrete  que  dans  la  periode  preparatoire  au  vomissement  ; 
mais  le  rejet  d’une  grande  quantite  de  mucus  atteste  un  catarrhe  de  es- 
tomac, primitif  ou  associe  a d autres  lesions. 

Les  matieres  aqueuscs  sont  rejctecs  dans  l’hypersecretion  intermitten  e 
ou  permanente;  dansce  cas  elles  sont  abondantes  et  melangeesaquelques 
debris  alimentaires.  — Le  rejet  d’une faiblc  quantite  d eau  chaude,  acn  e 
et  amere,  quatre  ou  cinq  lieures  apres  le  repas,  est  propre  a nyper- 

chlorhvdrie.  . 

La  bile  se  trouve  toujours  melee  en  petite  quantite  aux  aliments  et  « 

mucus  quand  l’estomac  ne  s’est  vide  qu’au  prix  de  longs  efforts;  die  ne 
manque  guere  dans  le  cas  d’hypersecretion  permanente.  Mais,  quanc  a 
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bile  consliluc  a pen  pros  exclusivcment  la  matiore  vomic  (vomissement 
poiTcice),  on  doit  penser  a un  vomissement  cerebral  on  peritoneal,  ala 
colique  hepatique  on  bicn  a une  dislocation  do  I’estoniac,  a un  rctrecis- 
sement  du  duodenum.  On  peut,  dans  ce  dernier  cas,  constatcr  aussi  avec 
la  bile  du  sue  pancreatiquc. 

Vomissements  de  sang.  — Ilemalemeses . — Quand  un  malade  dit 
avoir  vomi  du  sang,  il  faut  d’abord  s’assurer  que  ce  sang  nc  vient  pas 
de  la  bouche,  du  nez,  du  pharynx,  de  1’oesophage  ni  du  pournon. 

II  faut  encore  etablir  que  le  sang,  rejete  par  I’estomac,  n’a  pas  etc 
expulse  apres  deglutition;  car  l’hematemese  ne  nous  interesse  actuelle- 
ment  que  si  elle  cst  la  consequence  d’une  gastrorragie. 

Quand  l examen  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  et  de  la  gorge  aura 
montre  que  ces  regions  sont,  hors  de  cause,  on  eliminera  l’origine  oeso- 
phagienne,  d’ailleurs  hien  rare,  si  le  malade  n’a  eu  anterieurement  ni 
trouble  de  la  deglutition,  ni  douleur  retro-sternale  (ulcere  peptique),  ni 
signes  de  cirrhose  du  foie  (varices  cesophagiennes). 

Le  diagnostic  differenticl  entre  l’hemoptysie  et  l’hematemese  n’offre 
gcneralement  pas  de  dillicultc  si  le  medecin  assiste  a la  scene.  II  constate 
dans  le  premier  cas  le  rejet  d’un  sang  rutilant  et  spumeux,  apres  une  ou 
plusieurs  quintes  de  toux,  le  patient  ayant  accuse  d’abord  de  l’oppression, 
une  sensation  de  chaleur  ou  de  houillonnement  dans  la  poi trine,  de  cha- 
touillement  du  gosier;  a moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  hemoptysie  d’abon- 
dance  excessive,  lesang  est  expectore  apres  chaque  quintede  touxetil  n’y 
a pas  la  contraction  ahdominale  du  vomissement.  — Quand  il  s ’a git.  d’une 
hematemese,  le  malade  a commence  par  se  plaindre  d’une  sensation  de 
malaise  nauseeux,  de  chaleur  a 1’epigastre,  et  il  rejette  du  sang  d’un 
rouge  plus  fonce,  brunatre  meme  ou  noiratre;  si  ce  vomissement  suit  de 


pen  le  repas,  des  debris  d’aliments  sont  melanges  au  sang,  dont.  une 
pai  tie  est  deja  coagulee  et  oil  il  n’y  a que  pen  ou  pas  de  bulles  d’air.  Ces 
renseignements  ont  beaucoup  moins  de  valour  quand  il  faut  les  obtenir 
du  malade  ou  des  temoins  de  la  scene  et  quand  les  matieres  vomies  n’ont 
pas  etc  conserves.  Les  anamnestiques  sont  souvent  trop  peu  precis  et 
entaches  de  causes  d erreur.  On  peut  tousscr  pendant  une  hematemese,  si 
un  peu  de  sang  a penetre  dans  le  larynx;  on  peutvomir  pendant  ou  apres 
une  bronchorragie  ou  une  epistaxis,  si  du  sang  a ete  degluti  en  assez 
grande  abondance.  On  n est  pas  toujours  mis  sur  la  vraie  piste  en  appre- 
nant  que  le  malade  avait  anterieurement  deja  vomi  quelquefois,  car  les 
phtisiques  ont  assez  souvent  des  troubles  dyspeptiques  premonitoires. 
Il  va  sans  dire  que  l’examen  minutieux  de  tous  les  organes  doit  etre  fait. 
D’ailleurs  1’cxistencc  des  phenomenes  qui  suivent  1’expulsion  du  sanu 
eclaire  le  diagnostic.  Apres  une  hemoptysie,  il  y a encore  pendant  plu- 
sicurs  heurcs  au  moins,  et  gcneralement,  pendant  plusieurs  jours,  de  la 
toux,  des  crachats  sanglants  et  plus  ou  moins  de  fievre. 

L ’hematemese  n’est  pas  suivie  de  ces  phenomenes,  mais,  en  examinant 
es  garde-robes  consecutives,  on  y trouve  souvent  une  matierc  hrunc. 
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noire  coramc  do.  la  poix  mi  do  la  suie,  dans  laquelle  lc  microscope  montre 
dos  hematics  alterees. 

Lorsqu’il  cst  certain  qu’il  y a eu  hematemese,  on  passe  en  revue  les 
maladies  generates  avee  alteration  du  sang  capables  do  provoquer  des 
]iemorra-ics  de  I’eslomac,  les  unes  avee  un  cortege  febrile  (fievre  jaune. 
Havre  palustre,  variola  on  scarlatinc  hemorragiques,  d’aulres  associecs  a 
des  symp tonics  speciaux  (leucemic,  scoibut). 

Ouant  aux  affections  gastriques  elles-mcmes,  la  plupart  no  determinant 
q u ’ excep  tio  nil  ell  e m e n t des  hematemeses.  Les  fluxions  gastriques  de  l’hys- 
teric  so  produisent  en  general  au  moment  de  l’epoque  menstruclle;  il  est 
rare  qu’on  ne  trouve  pas  quelques  stigmates  ou  commemoratifs  d’ordre 
nevropathique,  les  hematemeses  des  hysteriques  seraient  parfois  une 
forme  d’hysterie  mono-symptomatique.  11  cst  vrai  qu’on  pout  rencontrer 
1’ ulcere  de  l’estomac  cliez  les  hysteriques  el  Gilles  de  la  Tourette(‘) 
attribue  a l’hysterie  une  place  dans  la  production  de  l’ulcere  rond. 

11  faut  distinguer  des  hematemeses  hysteriques  le  phenomene  deja  vu 
parLasegue,  Hanot,  decrit  par  par  E.  Josserand  (de  Lyon)  sous  le  nom 
iV hemosiedemese  hysterique  (*),  par  A.  Mathieu(3)  sous  celui  d c pituile 
hemorrcigique.  — C’est  E expulsion  d’un  liquide  sanglant  (couleur  sirop 
de  groseille  etendu  d’eau  on  sirop  de  ratanhia),  qui  est  un  melange  de 
salive  et  de  sang;  il  est  bien  rejete  de  l’estomac  par  vomissement  au 
reveil,  maisil  a etc  degluti  pendant  le  sommeil.  Le  sang  vient-il  des  gen- 
cives,  du  pharynx,  des  glandes  salivaires,  de  varices  cesophagiennes,  la 
question  n’est  pas  tranchce.  En  tout  cas,  c’est  un  symptome  d’hysterie 
ct  non  de  gastropathie. 

L’hypersecretion  permanente  peut  produire  par  congestion  de  la 
muqueuse  une  hematemese,  mais  insignifiante  comme  quantite ; clle  ne 
s’accompagne  d’hemorragies  importantes  ou  repetees  que  si  elle  coexiste 
avee  un  ulcere.  — La  crisc  gastrique  du  tabes  peut  etre  accompagnee 
d’hemorragie.  Certaines  maladies  du  poumon  ou  du  cccur  peuvent,  en 
entretenant  de  la  stase  veineuse  dans  l’estomac,  amener  une  hematemese^ 
mais  c’est  a une  periode  avancce  de  leur  evolution. 

L’hematemese  de  la  cirrhose  du  foie  pent  etre  un  symptome  tout  a fait 
precoce  de  cctte  maladie,  precedant  l’apparition  de  la  circulation  colla- 
teral ct  l’ascite ; on  la  depiste  en  songcant  que  lc  maladc  est  un  alcoo- 
lique,  n’ayant  pas  les  autres  signes  du  cancer  ou  de  Eulcere,  ne  souffrant 
pas  de  l’estomac,  maisayant  de  la  sensibilite  a la  pression  de  1 hypochondrc 
droit,  line  augmentation  ou  line  diminution  de  la  matite  hepatique. 

Toutcs  ces  conditions  etiologiques  ecartees,  il  restc,  comme  causes  de 
beaucoup  les  plus  frequentes  d’hematemese,  l’ulcere  ct  le  cancer.  II  est 
classique  de  dire  que  lc  sang  rendu  par  1’individu  atteint  d ulcere  simple 
est  plus  ahondant,  d’un  rouge  plus  clair;  que  les  vomissements  de  sang 


(*)  Gilles  de  la  Todrette,  Son.  des  hdp..  1894. 

(2)  Lyon  mddical,  1893. 

(3j  A.  Matuied  ct  Milian,  Soc.  des  h6p.,  2i  janv.  1896. 
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sont  plus  frequents  dans  lc  cancer,  et  qu’alors  ils  ont  line  teintc  plutot 
noiratre,  marc  de  cafe.  Mais  ce  sont  des  caracteres  qui  pcuvcnt  ctre 
intervertis  et  n’ont  pas  de  valeur  absolue. 

Bouveret  pcnSc  qu'on  doit  surtout,  envisager  commc  lice  a un  ulcere 
une  hematornese  qui,  malgrc  son  ahondance,  permet  en  six  sernaincs  ou 
deux  mois  au  malade  de  rcprendrc  Fapparcnce  de  la  saute;  au  contraire, 
apres  Fhemat&nese,  un  caneereux  no  fait  quc  declincr. 


IV.  — SEMIO  LOGIE  GHIMIQUE  DES  DYSPEPS1ES 

Les  variations  dans  Pabondance  dn  sue  gastrique,  dans  sa  richessc  en 
IIC1,  la  periodicite  ou  la  continuite  de  sa  secretion,  sont  des  fails  capitaux 
dans  la  semiologie  de  l’estomac;  nous  allons  passer  on  revue  les  diverses 
manieres  dont  la  question  a etc  envisagee. 


EXCES  DE  LA  SECRETION  GASTRIQUE 

L’cxces  de  la  secretion  du  sue  gastrique,  sur  lequel  Reichmann  a 
attire  l’attention  le  premier  en  1882,  se  rencontre  dans  des  cas  tres 
divers.  11  y a lieu  de  distinguer  Fhypersecretion  et  l’hyperchlorhydrie. 

Dans  1 hyperchloiihydrie,  « la  secretion,  dit  Bouveret,  estplus  abondante 
qu  a l’etat  normal,  ou  plus  riche  en  pepsine  et  en  acide  chlorhydrique, 
mais  elle  garde  Failure  periodique  qu’elle  a tou jours  chez  l’homme  bien 
portant. . . , ne  se  produit  que  pendant  la  periode  digestive  et  sous  (’influence 
de  la  stimulation  des  ingesta  sur  la  muqueuse  gastrique.  » Get  ctat 
n est  pas  exactement  defini  par  Fexpression  d’hyperacidite  digestive, 
puisque  1 exageration  de  Facidite  peut  ctre  causee  par  un  exces  d’acides 
organiques  (lactique,  acetique,  butyrique).  On  s’est  d’abord  uniquement 
preoccupe  de  distinguer  I hyperacid ite  et  Fhypoacidite ; mais  nous  avons 
vu  que  les  facteurs  de  Facidite  etaient  complexes  et  que  Fhyperacidite, 
due  aux  acides  organiques  de  fermentation  anormale,  est  en  realite  une 
fausse  hyperacidite ; car  les  acides  organiques  se  developpent  surtout, 
quand  il  y a insuffisancc  d’acidite  chlorhydrique;  le  terme  d’hyperchlor- 
hydrie  n est  pas  non  plus  rigoureusement  juste,  parce  que  « les  digestions 
artificiclles  nous  montrent  que,  tres  ordinairement,  l’exces  de  la  secre- 
tion porte  tout  a la  fois  sur  F acide  chlorhydrique  et  sur  la  pepsine.  » 

Ce  qui  caracterise  Fhypers^cretion,  e’est.  que  la  secretion  du  sue  gas- 
trique est  devenue  continue,  se  produit  memeajeun  en  Fahsence  de  toute 
stimulation  de  Faliment  sur  la  muqueuse.  C’est  la  gasthosuccormiee  de 
Reichmann  (. Magensaftfluss ),  qu’ilne  faut  pas  confondre  avee  la  gastror- 
rhee,  ou  « secretion  en  quantile  considerable  d’un  liquide  a pen  pres 
depourvu  de  qualites  digestives  » (Mathieu),  do  mucus  surtout. 
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L’hyperseci'c'Lion  pent  etre  intermitlente,  se  produisant  par  peri  odes  de 
quelques  jours  a quelques  semaines  suivies  d’accalmie,  ou  permanente; 
dans  ce  cas  « a quelquo  moment  qu’on  explore  1’estomac  avec  la  sonde, 
on  y trouve  toujours  un  liquide  con  tenant  de  la  pepsine  et  do  Facide 
chlorhydriqne,  c’cst-a-dire  capable  de  digerer  ». 

Bouveret  distingue,  cornme  on  l’a  fail,  depuis  Reichmann,  Fhyperchlor- 
hydrie  et  Fhypersecretion  deuteropathiques  « engendrces  et  dominoes 
par  un  etat  pathologique  antcrieur,  affection  des  centres  nerveux  orga- 
nique  ou  nevrosique  (hysterie,  tabes,  paralysie  gencrale)  » et  les  monies 
troubles  protopathiques  « veritables  cspcces  nosologiques,  succedant 
immediatement  a la  cause  morbigene  (surmenage  moral,  intellectuel  ou 
oastrique),  sans  Fintermediaire  d’un  etat  pathologique  antcrieur  ». 

Mathieu  a,  tout  reccmment,  resume  les  formes  cliniques  de  I'hyper- 
chlorhydfie (i).  « Si  Foil  n’envisage,  dit-il,  quo  lc  point  de  vuo  chimique, 
il  n’y  a qu’une  hyperchlorhydrie  avec  des  degres  plus  ou  moins  accentues 
d’acidite  chlorhydrique.  Si  Foil  tient  compte  de  Fensemble  cliniquc  dans 
lequel  figure  le  symptome  hyperchlorhydrie,  on  doit  reconnaitrc  qu  il  y 
a des  hyperchlorhydriques.  Les  hyperchlorhydriques  peuvent  etre  repartis 
dans  les  types  cliniques  suivants  : 

« a.  Hyperchlorhydrie  latente.  — L’acidite  chlorhydrique  peut  etre 
notablement  supcrieure  a la  moyenne,  cliez  des  gens  qui  ne  souffrent  pas 
de  Festomac  et  qui  jouissent  d’une  sante  parfaite. 

« h.  Crises  gcistriqiies  d'origine  nevropathique  avec  hyperchlorhy- 
drie. — Periode  preataxique  du  tabes,  paralysie  gencrale,  neurasthe- 
niques,  hysteriques,  migraineux,  malades  atteints  de  rein  mobile,  palu- 
disme  (Soupault). 

« e.  Hyperchlorhydrie  discontinue  a paroxysmes  douloureux  eloi- 
gnes.  — Survenant  sous  des  influences  morales,  physiques  ou  alimen- 
taires,  chez  des  individus  a hyperchlorhydrie  latente  ou  attenuee. 

« d.  Hyperchlorhydrie  discontinue  a paroxysmes  quotidiens. 

« e.  Hypersecretion  continue  avec  stase.  — (Correspondant  a 1 etat 
morbide  decrit  par  Reichmann).  Soit,  comme  on  l’a  pense  d ahord,  que 
Fhypersecretion  soit  le  fait  primitif  amenant  secondairement  1 atonie  et 
la  stase,  soit  que  Fhyperacidite  provoque  Focclusion  spasmodique  dupylore 
et  la  stase  consecutive  des  liquides  dans  Festomac,  comme  cela  paiait 
plus  probable,  puisqu’en  faisant  cesser  la  stase  on  supprime  1 hypci- 
secretion  (Rosenheim,  Boas,  Mathieu). 

« f.  Hyperchlorhydrie  avec  retrecissemcnt  mecanique  du  pylore. 
(Par  ulcere  du  pylore  en  activite  ou  cicatrice  post-ulcercuse.) 

« g.  Hypersecretion  compliquee  d'ulcere  rond.  — Distant  du  pylore, 
et,  par  suite,  sans  stase  ou  avec  stase  pcu  accentuee.  » 


(')  Societc  dc  thcrapculiquc , janvicr  1897. 
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L’hypochlorhydrie  est  un  elat  chimiquc  assez  frequent;  il  se  rencontre 
surtout  dans  le  cancer,  lecatarrhc  chroniquc  et  l’atrophie  de  la  rauqueuse 
stomacale;  on  le  trouve  aussi  sans  lesions  organiques  dans  la  dyspepsie 
nerveuse,  eliez  des  ncurastheniques  deprimes  (Bouveret),  dcs  hysteriques 
(Ewald).  Dans  ces  cas  d’hypochlorhydrie  nerveuse,  il  y aurait  encore  dans 
le  sue  gastrique  du  labzymogene  et  de  la  propepsine. 

L expression  dAXACiicomiYmue  n’est  applicable  qu’aux  cas  oil  il  y a 
absence  d acide  chlorhydrique  libre . Mais  Ilayera  s’est  eleve  contre 
1 expression  d anachlorhydrie,  parcc  qu’on  peut  toujours,  avec  sa  methode, 
deceler  meme  dans  le  cancer  line  certaine  quantile  de  chlore  combine. 

L’hypochlorhydrie  pent  ctre  un  phenomene  sans  grande  gravite  si  la 
lonction  motricc  de  1 estomac  est  intacte;  l’estomac  chasse  son  contenu 
dans  1 intestin  ou  la  digestion  des  albuminoides  s’accomplit  sous  1 ’influence 
du  sue  pancreatique. 


M.  Hay  cm,  preoccupe  surtout  de  rnettre  en  lumiere  l’importance  des 
combinaisons  cliloro-organiques,  a subordonne  dans  sa  classification  les 
deviations  qualitatives  du  processus  stomacal  aux  modifications  quantita- 
tives.  Il  a range  tous  les  cas  d’excitation  fonctionnelle  et  d’exaltation  du 
processus  fermentatif  sous  le  nom  d’nYPERPEPsiE,  les  cas  contraires  sous 
le  nom  d’nypoPEPsiE ('). 

Suivant  Hayem,  l’hypopepsie,  si  Don  tient  compte  des  cas  latents,  serait 
plus  commune  que  l’hyperpepsie  et,  si  celle-ci  a paru  plus  frequente  a 
d autres  observateurs,  e’est  que  les  hyperpeptiques  se  plaignent  bcaucoup 
plus  souvent  que  les  autres  gastropathes. 

Hayem  admet  tiois  typeset  byperpepsie  et  troisdegres  d’hypopepsie  (2) : 

IL’Iivperpepsic  generale  ou  typique.  Quand  Je  chlore  orgatiique  et  l’acide  chlor- 

hvdrique  libre  sont  exageres  C + H + . 
L’hyperpepsie  chloro-organiquc.  . C seal  est  augmente,  It  est  egal  a la 

moyenne  physiologique  ou  inferieure. 
C -f-  Il  =:  Oil  — . 

L byperpepsie  chlorhydrique.  . . . C diminue,  II  exagere.  C — II  + . 

II  , ( I,ans  l’hypopepsie  du  1"  degre L’acidite  (A)  est  super ieure  a 100. 

C — Dans  I’hypopepsie  du  2°  degre L’acidite  (A)  est  inferieure  a 100. 

( Dans  l’hypopepsie  du  5°  degre  ou  apepsie.  A = 0. 

Voici  les  cciracteres  semiologiques  de  1’mvperpepsie  : 

Dans  !’ byperpepsie  gene, rale  et  dans  rhypcrpepsic  chloro-organique , 

(' ) Chi  mis  nit;  stomacal. 

(*)  Lemons  de  Ikcvapculique  (1893).  - Pour  l’intclligencc  de  la  signification  des  sitn.es 
II,  A,  voir  plus  haul,  page  612. 
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on  trouve  presque  toujours  un  liquide  abondant,  filtrant  bien  (peu  de 
imicus),  conlenanl  ime  ccrtaine  quantitede  residus  alimentaires  modifies, 

(),i  bien  dmulsionnes ; aprcs  filtration,  clair,  faiblemenl  ambre,  avec  fer- 
mentations acides  peu  developpecs,  lc  plus  souvcnt  la  fermentation  ace- 
li,|ue  persistant.  Peptones  abondantes  et  syntonine,  quand  la  digestion 

est  ralentie. 

Appetit  conserve  ou  exalte,  fringales  meme  an  bout  de  2 ou  5 heures, 
si  le  processus  est  accclere. 

Sensations  simplement,  penibles  (gene,  plenitude,  ballonnement), 
crampes  et  crises  gastralgiques  rares. 

Ballonnement,  regurgitations,  rarement  pyrosis,  si  la  digestion  est 

ralentie.  , 

Yomissements  tres  rares.  Constipation  babituelle.  Langue  en^  general 
propre  et  soif  peu  intense  (saufencas  d’hyperchlorhydric  tardive  ou  de  fer- 
mentations acides  au  declin).  Rarement  mauvais  gout.  Symptomes  nerveux 
tres  frequents,  revelant  la  forme  neurasthenique  : mauvais  sommeil,  im- 
pressionnabilite,  susceptibility  Predisposition  aux  psychoses  et  au  suicide. 

Urines  variables  ordinairement  riches  cn  chloie,  azote  et  acide 
phosphorique. 

Tendance  a l’amaigrissement  malgre  l’alimentation  copieuse ; quelque- 
fois  cependant  obesite. 

11  y a des  cas  a liquide  gastrique  peu  abondant,  avec  acceleration  du 
processus  digestif  et  constituant  un  etat  dyspeptique  latent. 

L hyperpepsic  repondrait  a un  etat  d irritation  de  la  inuqueuse,  \ascu- 
larisation  exageree  pendant  la  digestion,  forte  secretion  glandulaire  et 
surtout  des  glandcs  a sue  gastrique;  pouvant  ne  s’accompagner  que  de 
faibles  modifications  de  l’epithelium  et  des  glandes,  pouvant  parfois  coin- 
cider  avec  des  alterations  profondes  et  anciennes. 

Bans  Vhyperpepsie  chlorhydrique  cVemblee  (hyperchlorhydrie  des 
autres  auteurs),  les  malades  sont  particulierement  souffrants  : ils  ont 
une  continuelle  secretion  de  sue  gastrique  meme  a jeun  (gastiosuc 
corrhee).  Liquide  filtrant  hien,  peu  muqueux,  debris  alimentaires  peu 
modifies  ou  residus  des  repas  anterieurs  : fermentations  anormales  assez 
frequentes,  malgre  II H-. 

Appetit  excite;  soif  intense,  gorge  seche  surtout  ala  fin  des  digestions, 
toujours  penibles,  souvent  tres  douloureuses  (crampes,  gastralgie  surtout 
nocturne,  douleur  aussi  intense  presque  que  la  colique  hepatique). 

Regurgitations  frequentes,  pituites  a gout,  acide,  avec  sensation  de 
chaleur  ou  de  brulure.  Salive  souvent  epaisse,  langue  presque  toujours 
propre.  Constipation  frequente,  mais  parfois  diarrhee,  coliques  a la  bn 
de  la  digestion  quand  un  chyme  trop  acide  surprend  l’intestm. 

Douleurs  dans  les  cotes,  le  dos,  les  llancs,  les  lombes,  plus  souvent  qu  a 

la  region  stomacale.  > .. 

Digestion  toujours  ralentie,  d’oii  dilatation  gastrique  proportionnelle  a 

rancienncte  de  l’hypercblorhydrie. 
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Vomissements  frequents,  ttes  abondants  si,  par  ecarts  de  regime,  1 ) 
a eu  accumulation  de  rcpas  trop  rapproelies,  quelquefois  des.  d iscs  pi  o- 
1 on  gees  sans  cause  apparente,  surtout  dans  1 hypercldorhydrie  d oiiginc 


ncrveuse.  r 

Comme  symptomes  ncrveux  : insomnie  relative,  reveil  a unc  certainc 
heu re  qui  correspond  probablemcnt  an  maximum  de  l’irritation  causee 
par  le  contenu  de  l’estomac.  AiTaiblissement. 

Difficulty  a travailler.  Impuissance  genesique. 

Modification  de  l’urinc  en  rapport  avec  la  deperdition  du  liquide  chlo- 
rure,  surtout  en  cas  de  vomissements  abondants. 

Amaigrissement,  flaccidite  musculaire,  tendance  a la  cachexie. 

Les  caracteres  generaux  des  etats  d’hypopepsie  sent  moins  bien  dcssi- 
nes  et  moins  fixes  parce  que  leurs  causes  sont  variables. 

Le  liquide  extrait  de  1’estomac,  moins  abondant,  plus  epais  et  mu- 
cjueux,  plus  colore,  filtre  moins  facilcment  que  dans  l’hyperpepsie, 
-nontenant  les  residus  de  la  digestion  mal  emulsionnes,  souvcnt  aliments 
rcconnaissablcs,  mais  peu  de  residus  dans  les  degres  les  plus  avances, 
parce  que  l’estomac  est  rapidement  evacue. 

La  secretion  a jeun  est  exceptionnelle  et  liee  a un  etat  passager  d’exci- 
tation.  Les  peptones  sont  en  quantite  variables,  la  syntonine  plus  rare 
que  dans  l’hypcrpepsie ; quelquefois  les  matieres  albuminoidcs  n’ont  pas 
-ete  modifiees.  1IG1  fibre  fait  souvent  defaut  ou  est  a 1’etat  de  traces. 

La  dilatation  gastrique  est  frequente  et  assez  accentuee  dans  les  formes 
encore  peu  accusees,  plus  rare  dans  l’hypopepsie  grave,  nulle  dans  1’apep- 
sie;  plus  souvent  rattachee  a des  causes  mecaniques  ou  a 1’atonie  des 
parois  que  dans  l’hyperpepsie.  Les  fermentations  anormales  plus  fre- 
quentes  (45  fois  pour  100)  et  plus  intenses. 

Les  grands  vomissements  sont  rares,  s'il  n’existe  pas  d’obstacle  meca- 
nique;  ils  surviennent  ala  suite  d’irritations  passageres.  On  voit  assez 
souvent  des  pituites  (alcooliques)  et,  des  vomituritions  (tuberculeux). 
La  constipation  et  la  diarrhee  se  voient  prcsquc  egalemcnt. 

II  y a peu  de  douleurs  et  les  malades  se  plaignent  peu,  sauf  en  cas 
d’augmentation  de  la  chlorurie  ou  de  fermentations  anormales  tres  deve- 
loppces. 

Les  symptomes  ncrveux  souvent  neurastheniques,  mais  sans  predomi- 
nance cerebrale  : abattement.  et  somnolence. 

Dans  les  urines,  tons  les  principes  peuvent  etre  diminues,  mais  quand 
l’appetit  est  bon,  l'azote  et  les  chlorures  sont  en  quantite  normale. 

L’etat  general  et  l’embonpoint  peuvent  etre  intacts,  il  pent  y avoir 
obesite.  La  faiblcssc  et  1’amaigrissemcnt  tiennent  a la  lenteur  de  la  diges- 
tion, a la  tardive  evacuation  par  obstacle  mecanique  ou  a Lintensite  des 
fermentations  anormales. 

L’apepsie  pout  etre  accompagnee  d’une  evacuation  rapide  de  l’estomac, 
en  moins  d’une  heure;  aussi  le  liquide  cst-il  peu  abondant,  spumeux, 
contcnant  des  debris  alimentaires  non  modifies.  On  peut  observer  la 
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conservation  tie  I’etat  general,  embonpoint  et  vie  active,  malgredes  lesions 
irremcdiables  de  I’estomac  et  une  digestion  stornaeale  nulle,  a la  condi- 
tion qae  I'intestin  supplee  a l’cslomac.  Plus  souvent  il  existe  de  la  fai- 
blcssc  et  de  ramaigrissement. 

An  sujet  des  modifications  quantitatives  de  la  secretion  gastiuque  il 
pent  y avoir  augmentation  de  la  secretion  dans  toutes  les  varietes  de 
dyspepsic,  mais  e’est,  surtout  dans  Phyperpcpsie.  (Test  l’cstomac  qui  four- 
nit  le  liquide  abundant  des  digestions  ralenties  ct  des  evacuations  tar- 
dives,  bcaucoup  plus  quo  la  stase  des  liquides  ingeres. 

Quand  il  y a continuation  de  la  secretion  gastrique,  alors  qu’il  n’y  a 
plus  d’alimcnts  dans  i’estomac,  le  matin  a jeun  par  exemple,  on  dit  qu’il 
ya  gastrosuccorrhee.  Reichmann  ncl’admetquc  si  on  pent  rctircr  le  matin 
un  sue  gastrique  acide,  apres  avoir  fait  le  lavage  le  soir.  Mais  Hayem  croit 
quo  le  lavage  du  soir  est  plutotunc  cause  d’hypcrsecretion,  qu’il  provoque 
un  reflux  de  bile  du  duodenum  dans  l’estomac  et  que  le  contenu  gastrique 
du  matin  resulte  moins  de  gastrosuccorrhee  que  d’une  hypersecretion 
residuelle.  La  coloration  verte  du  liquide  retire  en  cas  d’bypersecretion 
peutdependre  de  microbes  chromogenes  on  en  partic  de  pigment  biliairc 
(A  de  pigment  microbien. 

Le  liquide  d ’hypersecretion  residuelle  est  tantot  hyperchlorhydrique, 
tan  tot  hypochlorhydrique.  L’hypersecretion  residuelle  peut  sc  rcncontrer 
chcz  des  hypopeptiques  qui  out  d’abord  ete  hyperpeptiques.  Elle  in- 
dique,  en  general,  que  les  glandes  gastriques  sont  conservees,  quoique 
alterees.  Elle  ne  peut  constituer,  pas  plus  qu’aucun  autre  symptome 
considere  isolemcnt,  la  caracteristiquc  d’une  maladie  particuliere  de 
I’estomac. 

La  diminution  de  la  secretion  gastrique  est  surtout  le  propre  de 
I’hypopepsie  intense  et  de  l’apepsie,  elle  peut  cependant  existcr  dans  cer- 
taincs  hyperpepsies,  mais  presque  jamais  dans  l’hyperchlorhydrie  d’em- 
blee  : elle  indique  que  les  glandes  gastriques  sont  en  voie  de  disparition 
ou  meme  deja  completement  atrophie.es. 

Troubles  evolutifs.  — Hayem  a etudie  specialement  les  modifications 
qui  sc  produisent  dans  revolution  du  processus  digestif  par  acceleration 
ou  ralentis semen t , ct  qu’il  nomine  troubles  evolutifs.  Il  dit  que  la 


digestion  est  acceleree  quand,  an  bout  d’une  demi-heurc  ou  a pen  pres, 
le  processus  digestif  est  arrive  au  memo  point  qu’au  bout  d line  heure  a 
I’etat  normal.  Mais  cctte  amelioration  coexiste  tantot  avec  une  excitation 
stornaeale  et  un  processus  intense,  tantot  avec  un  defaut,  d’excitation  et 
un  affaiblissemcnt  du  processus  chimiquc.  L’hypopcpsie  tres  intense  et 
I’apepsie  s”accompagnent  toujours  d’un  processus  accelere. 

Dans  les  cas  de  ralentissement,  on  voit  les  divers  temps  de  la  digestion 
trainer  en  longueur,  tantot  depuis  le  debut  du  processus  jusqu  a la  fin, 
tantot  seulement  apres  une  periode  qui  a evolue  normalement  ou  memo 
d’une  maniere  acceleree.  Le  travail  stomacal  n est,  jamais  plus  prolongc 
que  dans  l’hypcrchlorhydric  avec  hypersecretion;  1’ excitation  persistante 
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do  I’estomac  a pour  consequence  unc  secretion  continue  et  la  gastro- 
succorrhec. 

11  oxiste  encore  d’autres  types  do  troubles  evolutifs  : V liyperpepsie  d e- 
volution,  dans  le  cas;<ouau  bout  d’line  heure  existe  unc  digestion  normale 
ou  un  pen  d'hypopopsie,  tandis  qu’au  bout  d’une  dcnii-heure  oxiste  do 
rhyperpepsie ; — 1’ hyper chlorhydrie  secondaire  ou  tardive,  quand, 
apres  unc  premiere  periodc  d’bypcrpepsie  generalc,  apparait  seulemcnt 
riiyporchlorhydrie  proprernent  di  to;  — la  pseudo-apepsie,  dans  laquelle 
I’estomac  nc  contient  plus  an  bout  d’une  heure  qu’un  liquide  depourvu 
(le  toute  aetivite,  tandis  qu’au  bout  d’unc  demi-heure  il  y a seulemcnt 
hypopepsie  intense  avec  acceleration  du  processus  et  evacuation  pre- 
coce;  — la  fermentation  tardive,  par  production  d’acides  anormaux 
dans  la  phase  dc  declin  du  processus,  tandis  qu’on  n’en  trouvait  pas  a 
son  acme. 

La  consequence  dcs  troubles  evolutifs  est  quo,  dans  la  digestion  acce- 
leree,  il  n’y  a pas  de  dilatation  de  l’cstomac;  dans  la  digestion  ralentie, 
l’estomac  tend  a sc  dilator,  et  il  Test  toujours  quand  le  ralcntissemcnt 
digestif  cxiste  depuis  longtemps. 

Voici  le  classement  des  faits  morbides  adopte  par  Hayem  par  applica- 
tion des  signes  objectifs,  physiques  et  chimiques  au  diagnostic  organo- 

, . \ Gaslritc  mixtc  alrophiquc. 

on  gastrique.  . _ c ,.  11 

° 1 / Iranstormation  muqueuse. 

Insuffisance  du  pylore. 

Gaslrile  parcncliyraalcusc. 

a.  Par  troubles  $ Formes  diverses  de  la  gastrlte 
evolutifs..  . ^ parenchymateuse. 

! Gaslrile  ancicnnc  a tendance  atro- 
phique. 

Gastro-ncvrosc. 

! Compression  dc  la  ladle. 
Enteroptose  primitive  ou  sccon- 

^.a.'IC'  . 

Penhepalitc  et  diverses  causes  de 
stenosc  pylorique. 


MM.  Alb.  Robin  et  Soupault  ont  recemment  introduit  dans  le  langage 
medical  une  expression  nouvelle,  qui  ne  contribuera  pas  a eclaircir  la 
question  si  obscure  des  gastropathies,  e’est,  celle  d' hypersthenic  yas- 
trique,  qui  a comme  contre-partie  V hy postheme  ('). 

M.  Robin  est  l’auteur  qui  a donne  I’extension  la  plus  considerable  au 
sens  du  mot  dyspepsic.  Tandis  que  Lasegue  n’adiuettail.  comme  dyspep- 
tiques  que  les  malades  qui  soulfrent  et  se  plaignent,  M.  Robin  denomme 
dyspepsie  tout  trouble  quclconque  de  la  digestion  gastrique  : « Toute 

(')  A.  Rodin,  Logons  sur  les  dyspepsies.  Bulletin  de  Iherapculique , 1896. 

Sorr.vui.r,  These  de  Paris,  1892. 


pathique  : 


I.  Evacuation 

IIATIVE.  . . 


Diminution  dc  la  secret 


I A.  Sans  dilatation. 


II . Evacuation 

RETARDEE.  . 


\ B.  Avec  dilatation. 
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affection  gastrique  s’accompagnc  de  dyspepsia,  qu’il  s’agisse  de  gastrite 
chroniquc,  dc  catarrhe  gastrique,  d’ulcere,  de  cancer,  de  dilatation,  etc. 
l.e  [tins  souvent  meme,  sauf  pour  le  cancer,  c’est  par  la  dyspepsieque  ces 
affections  debutenf ; le  trouble  fonctionnel  devcnant- permanent  engendre, 
soil,  par  la  suppression,  soil,  par  Fexageration  de  l’activite  de  l’organe,  les  • 
lesions  materielles  qui  a leur  tour  dans  la  suite  entretiennent  le  trouble 
de  la  fonction,  de  sorte  qu’en  realite  la  dyspepsie  commence  et  liuit  I’his- 
toire  des  maladies  de  I’estomac.  » M.  Robin,  remontant  le  courant  qui 
a pousse  tous  les  contemporains  a analyser  les  diverses  fonctions  de  Fcs- 
tomac  an  point  de  vue  physiologique  et  pathologique,  synthetise  sous  le 
nom  de  dyspepsie  les  troubles  multiples  de  la  secretion,  de  la  motricite, 
de  la  sensibilite  : a ses  yeux  « I’estomac  anatomique  et  physiologique 
cst  un  tout  indissociable  »,  sa  fonction  cst  une,  elle  ne  peut  pecher  <pie 
par  exces  (hypersthenic),  par  insultisance  (hyposthenie)  ou  par  perversion 
( fermentations  vicieuses) . 

Avant  1’apparition  de  ces  etats  pathologiques  confirmes,  M.  Robin 
admet  une  periode  de  dyspepsie  premonitoire  ou  « alimentaire  »,  dans 
laquelle  les  troubles  se  passent  dans  le  milieu  alimentaire  sans  alteration 
des  secretions;  la  cause  en  est  soit  dans  un  exces  de  liquide  ingere  qui 
dilue  le  sue  gastrique,  soit  dans  un  exces  d’alimcnts,  les  peptones  en 
exces  inhibant  la  fonction  pepsinique;  dans  cette  periode,  les  candidats  a 
la  dyspepsie  ont  pendant  la  digestion  des  regurgitations  de  liquides  neu- 
tres  ou  tres  peu  acides. 

L’hvpersthenie  gastrique  peut  etre  aiguc  ou  permanente. 

V hypersthenic  aigue  peut  revetir  trois  formes  : la  forme pciroxystique 
d’origine  nevrosique,  correspondent  a la  gastroxynsis  de  Rossbach,  est  une 
maladie  de  F adolescence,  dc  quinze  a vingt-cinq  ans,  qui  se  montre  chez 
des  arthritiques  nerveux;  le  debut  en  est  une  pseudo-migraine  avec  pyro- 
sis, cephalalgie,  puis  vomissements  abondants,  tres  acides  : elle  revient 
par  acces  dont  la  cause  est  d’ordre  cerebral  ou  cercbro-spinal. 

Dans  la  forme  inlermittente  cVorigine  centrale,  qui  est  symptomatique 
de  Fhysterie,  du  tabes,  de  la  paralysie  generalc,  il  y a peu  ou  pas  de 
cephalalgie,  le  pyrosis  predomine,  ainsi  qu’un  malaise  general  conside- 
rable; il  y a des  vomissements  hyperacides,  le  ventre  est  retracte,  le  pools 
petit. 

Un q forme  inter mittente  ei  meme  pdriod ique  est  cVorigine  gastrique 
ou  reflexe.  — L’augmentation  du  taux  de  l’acide  a pour  point  de  depart 
1’ingestion  des  aliments  et  persiste  apres  leur  digestion  : il  y a du  pyrosis,  de 
la  pesanteur  dans  Festomac,  des  bouffecs  de  cbaleur  au  visage,  un  pools 
acccicre,  des  vomissements  tres  acides,  sans  nausees  prealables. 

L’  hypersthenic  gastrique  permanente  correspondrait  a 1 etat  permanent 
de  la  maladie  de  Rcichmann  (Bouveret),  a Fbypersecretion  continue  de 
Riegel  et  Jaworski,  au  plus  grand  nombre  des  dilatations  de  l’estomac. 
M.  Robin  pense  que  cette  forme  englobe  les  pseudo-cancers;  elle  se  voit 
chez  des  sujets  de  trente  a cinquante  ans,  ayant  la  teinte  cacbectique  et 
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]a  inaigreur;  la  iangue  conslanimont  rouge,  Tappetit  conserve,  lc  pyrosis, 
tiraillement  d’estomac,  line  crise  d’eructation  trois  ou  quatrc  lieures  apres 
le  repas,  veritable  oragc  auqucl  la  faim  succede;  une  soil  ardcnle  « provi- 
denlielle  »,  puisqu’ellc  aniene  le  malade  a diluer  le,  contenu  trop  irritant 
de  son  estomac;  on  note  encore  la  faiblesse  et  I impuissance  an  reveil, 
auxquelles  succede  une  excitation  nerveuse  quail d la  journee  s’avance. 
On  trouverait  coniine  signes  physiques  la  distension  stomacale,  I hyper- 
trophie  du  foie  perceptible  du  moins  quand  le  malade  est  debout,  la  dis- 
tension du  gros  intestin  avec  coprostasc  (quelquefois  des  masses  fecales 
soul  prises  pour  un  rein  mobile). 

Coniine  syndrome  chimique,  l’HCl  total  et  lib  re  est  augmentc,  1 IICI 
combine  est  variable,  la  transformation  des  albuminoides  en  syntonine 
est  complete,  les  propeptones  sont  normales  ou  augmentees,  les  peptones 
diminuees,  la  digestion  des  feculents  irreguliere.  Les  symptomes  ration- 
nels  sont  des  vertiges,  des  palpitations  et  des  intennittences  cardiaques, 
des  troubles  oculaires  par  asthenopie  accommodative,  une  teinte  subicte- 
rique,  un  malaise  general  indefinissable.  Les  urines  sont  pales,  abon- 
dantes,  alcalines,  laissant  un  sediment  blanc  de  phosphates  terreux  ou 
arnmoniaco-magnesiens  (urines  laiteuses),  1’uree  est  toujours  en  exces;  il 
y a de  ralbuminnrie  phosphatique,  dite  cyclique. 

M.  Robin  admet  coniine  patbogenie  une  excitation  nerveuse  de  la  secre- 
tion chlorbydrique  : Lhyperchlorhydrie  provoque  le  spasme  du  pylore ; la 
distension  gastrique  qui  en  resulte  disparait  apres  la  crise;  il  n’y  a done 
pas  vraie  dilatation. 

En  opposition  aux  dyspepsies  hyperstheniques,  M.  Robin  deceit  1’hypo- 
sthenie  gastrique,  caracterisee  par  rinsuffisance  fonctionnelle,  la  diminu- 
tion de  la  fonction  digestive  avec  hypochlorhydrie  ou  anachlorhydrie.  Cet 
etat  compliquerait  souvent  les  maladies  organiques  ou  diathesiques  de 
l’estomac  (gastrites  consecutives  a un  etat  d’hyspersthenie  et  a Tabus 
des  alcalins,  cancer,  tuberculose  avancee),  mais  se  rencontrerait  rare- 
ment  comme  espece  morbide  independante.  On  le  constaterait,  apres  tout 
acces  de  fievre  et  dans  la  periode  cachcctique  de  toute  maladie  chronique. 
La  symptomatologie  de  Thyposthenie  serait  lc  contre-pied  de  Thyper- 
sthenie,  si  Ton  envisage  ce  tableau  quelque  peu  schematique. 


Hyperslhenie . 

Maigreur,  quoique  lc  malade  mange  parfois 
beaucoup. 

Appelit  conserve  ou  exagere. 

Langue  rouge. 

Estomac  distendu,  clapotage. 

Foie  augmente  de  volume  et  douloureux. 

Constipation  reguliere. 

Lc  malade  souffre  avant  le  repas,  mais  l’in- 
geslion  d’aliments  amene  un  soulagemenl 
momenlane. 


Hyposlheme. 

Le  sujet  semble  avoir  conserve  une  ccrtaine 
apparencc,  tout  enmangcanl  peu. 

Anorexic. 

Langue  blanche,  saburrale 

Pas  de  distension,  pas  de  clapotage  a moins 
de  fermentations  anormalcs. 

Foie  normal  (sauf  cn  cas  de  fermentations). 

Garde-robes  normales  ou  diarrhec. 

L’alimentation  est  une  cause  immediate  de 
malaise.  Pesanleur,  chalcur  epigaslrique,  dou- 
leurs  vives. 
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HyperstMnie. 

I, a doulcur  reviont  deux  ou  trois  licurcs 
apres  le  rcpas. 

I.es  voniissemenls,  s'il  s’en  produil,  sc  ra'ani- 
festent  quatre  ou  cinq  licurcs  aprfcs  le  rcpas. 

L'cxamcn  tki  sue  gastrlpie  denote  unc  aug- 
mentation considerable  de  l’acidc  libre. 


Hyposlhime. 

La  doulcur  disparail  trois  a quatre  heures 
apres  le  rcpas  (a  moins  de  fermentations  anor- 
males). 

Lcs  vomissements,  s’il  s’cri  produit,  sc  rna- 
nifeslcnt  immedialement  apres  le  rcpas. 

Pcu  ou  pas  d’acide  libre  dans  le  sue  gas- 
trique. 


Enfin  lcs  troubles  gaslriques  par  fermentations  anor males,  qui  peu- 
vent  compliqucr  toiites  lcs  maladies  gastriques,  gastrite  cl  cancer,  en  par- 
ticulier  dans  la  st.ase  gastrique  avec  spasinc  pylorique  el  atonic  ou  dilata- 
tion, sc  rencontreraient  plutot  chez  lcs  hyperchlorhydriques  que  chcz  lcs 
hypoclilorhydriques,  ct  seraient  favoriscs  par  l’introduction  dans  l’estomac 
d’aliments  que  Gubler  appclait  metazymes  (portant  avec  eux  leurs  fer- 
ments), telsque  gibicr,  buitres,  frontages,  ct  par  la  mauvaisc  mastication. 

Les  caracteres  les  plus  apparents  sont  la  llatulence  et  la  production 
d’acides  anormaux.  Les  symptomes  principaux  sont  : la  pesanteur  et  la 
somnolence  apres  le  repas,  Finaptitude  au  travail  ou  a Faction,  le  gonlle- 
ment  gastrique,  puis  la  flatulence  immediate  ou  plus  tardive  (deux  heures 
apres);  les  gaz  eructes  sont  inodores,  sauf  en  cas  de  fermentation  putride 
ou  butyrique.  II  y a des  regurgitations  fortement  acides  cliez  les  hyper- 
cblorhydriques,  moins  aigres  ou  insipides  chcz  les  hypochlorhydriques; 
il  y a quelquefois  un  vrai  merycisme.  Quatre  heures  apres  le  repas,  le  pyrosis 
est  au  maximum  et  il  se  produit  unc  explosion  d’eructations  (un  malade 
peut  eructer  200  a 400  litres  de  gaz  au  coins  d’une  digestion,  Bardet). 
Du  cote  de  Fintestin,  on  note  du  tympanisme  avec  des  borborygmes,  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhee. 

Contrairement  a Bourget,  qui  considere  la  pepsine  comtne  existant 
toujours  en  quantile  suffisantc,  M.  Robin  admet  aussi  une  dyspepsie  par 
defaut  de  pepsine,  qu’il  y ait  insuffisante  formation  de  ce  ferment  ou 
deperdition  par  lcs  urines  (pepsinurie). 


Le  cliimisme  stomacal  chez  le  nourrisson  a ete  Fobjet  de  recherches 
d’ou  il  resulte  qu’il  n’y  a guere  a cet  age  que  des  etats  pathologiques  dus 
a Fhypochlorhydrie  ou  a la  presence  d’acides  organiques  de  fermentation. 
Depnis  les  recherches  de  Leo  et  de  Klopatt  (de  Dorpat),  on  a admis  qu  il 
n’existe  pas  d’lIGl  libre  dans  le  sue  gastrique  du  nourrisson  sain  ou  dys- 
peptiqueet  que  Fhypcrchlorhydrie  est  inconnue  dans  le  premier  age.  Tou- 
tefois  MM.  Oddo  et  de  Luna  (de  Marseille)  out,  public  des  observations  (‘) 
d’ou  il  resulterait  rpie  Fhypcrchlorhydrie  peut  se  rencontrer  dans  lejeune 
age,  surtout  chez  Fenfant  sevre  prematurement  ct  soumis  it  une  alimen- 
tation grossierc.  Le  lab  ferment  persiste  toujours  (2). 

Le  cliimisme  stomacal  dans  la  dyspepsie  de  la  seconde  enfance  a etc 


(4)  Oddo  et  de  Luna,  Soc.  mid.  des  hip.,  50  avril  1896. 
(*)  Szidi.oski,  Pray.  Med.  Woch.,  1892. 
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recemment  etudie  par  A.  Magna ux  (').  Cot  observateur  conclut  que  dans 
la  grande  majorite  des  cas  les  cnfanls  dyspeptiques  dn  second  age  onl 
unc  dilatation  de  l’estomac  et  qne  l’atonic  musculaire  joue  lo  role  capital 
dans  les  phenomenes  dyspeptiques.  Les  alterations  dn  chimisine  soul 
pourtant  constantes".  L’hypochlorhydrie  est  la  regie,  I hyperchlorhydrie 
{’exception,  l’anachlorhydrie  n’est  pas  rare.  Dans  quelques  cas,  1 11C1  libre 
est  normal.  Si  les  formes  legeres  de  I’hyperpepsie  sont  habituelle’s,  les 
formes  graves  sont  exceptionnolles  et  il  n’y  a pas  de  relation  etroile  entre 
I’intensite  des  phenomenes  dyspeptiques  et  les  variations  quantitalives  et 
qualitatives  dn  chimisine. 

Exposons  encore  quelques  considerations  de  semiologie  chimique  rela- 
tives a des  viciations  du  travail  digestif  total  par  modifications  des  autres 
ferments  ou  secretions  qui  y joucnt  un  role  parallelement  a ceux  de  l’esto- 
mac  (salive,  sue  pancreatique,  secretion  biliaire). 

DvsrEPsiE  salivaire  ou  buccale.  — On  connait  incompletement  la  phy- 
siologic de  la  salive.  La  ptyaline,  ferment  salivaire  qui  n’a  pu  etre  isolc 
a l’etat  de  purete,  transformc  l’amidon  on  glycose  et  cette  transformation 
est  favorisee  par  une  acidile  de  1 pour  1 000  (Ch.  Richct).  Mais,  d’apres 
0.  John,  elle  est  arretee  par  les  acides  de  la  serie  grasse  et  l’acidc  chlor- 
hydrique  libre,  memo  a petite  dose,  tandis  qu’clle  est  favorisee  par  les 
combinaisons  organiques  de  ces  memes  acides  : chez  les  hyperpeptiques 
et  les  hyperchlorhydriques,  la  digestion  salivaire  doit  done  etre  enrayee  , 
mais  beaucoup  d’entre  euxne  maigrissent  que  peu,  parcc  que  cette  diges- 
tion, entravee  dans  l’estomac,  poursuit  son  cours  dans  l’intestin. 

La  dyspepsie  par  insuffisance  de  ptyaline,  e’est-a-dire  par  modification 
qualitative  de  la  salive,  dont  parla  Coutaret  en  1870,  n’est  plus  admise. 
Mais  1’ insuffisance  quantitative  de  la  salive  pent  joucr  un  role  dans  la 
dyspepsie.  Si  les  aliments  n’ont  pas  ete  assez  divises  par  la  mastication, 
s’ils  n’ont  pas  ete  assez  humoctes  de  salive,  ils  seront  plus  difficilement 
attaques  par  le  sue  gastrique.  D’apres  les  experiences  de  Sticker,  la 
salive  excite  la  secretion  de  la  pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique  et  le 
jaborandi  aurait  gueri  un  dyspeptique  dont  la  secretion  salivaire  etaif 
abolie.  Les  lactates,  et  d’autres  corps  peut-etre,  contenus  dans  la  salive, 
auraient  un  role  chimique  a jouer  dans  la  digestion  stomacalc.  Chez 
bon  nombre  d’hyperpeptiques  et  d’hyperchlorhydriques  la  salive  est 
epaisse  et  visqueuse,  ce  qui  explique  leur  soif  habituelle;  chez  d’autres, 
il  existe  de  la  sialorrhee. 

Dyspepsie  ixtestixale.  — La  digestion  intestinale  est  si  importantc 
qu’elle  pent  suppleer  a l’insuffisance  et  a l’absence  de  digestion  stoma- 
cale  : temoins  les  chiens  auxquels  Czerny  avait  extirpe  l’estomac  et  <jui 
ont  survecu  plusieurs  annees,  et  certains  apeptiques  dont  l’etat  general 
demeure  satisfaisant.  Nous  savons  que  les  secretions  qui  joucnt  un  role 
dans  cette  digestion  sont  la  bile,  le  sue  pancreatique  capable  de  digerer 


0)  A.  Magxaux,  These  de  Paris,  1807. 
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dans  un  milieu  neutre  ou  alcalin  les  trois  varietes  de  principes  alimen- 
laires,  el  lc  sue  intestinal.  On  pent,  penser  (pie  dcs  troubles  digestifs  sent 
impulables  mix  modifications  qualitatives  aussi  bien  que  quantitatives  de 
ces  secretions.  Mais  nous  ne  connaissons  guere  recllcment  que  les  conse- 
quences resultant  de  lour  insuffisancc  ou  de  leur  suppression. 

Suppression  de  la  bile.  — Quand  l’ecoulement  de  la  bile  ne  se  fait 
plus  dans  l’intestin  (obstruction  calculeuse  ou  compression  neoplasique 
du  choledoque),  on  constate  l’anorexie,  la  lenteur  des  digestions,  l’amai- 
(Trissement,  la  perte  des  forces.  L’absorption  des  graisses  est  rendue 
presque  impossible,  puisqu’elles  doivent  etre  d’abord  emulsionnees  par- 
la  bile.  Mais  dans  l’etat  complexc  ou  tombent  les  rnalades  dont  Fecoule- 
ment  biliaire  est  suspendu,  une  part  est  attribuable  a Fauto-intoxicatiom 
par  retention  de  la  bile.  Si  les  garde-robes  sont  argileuses,  e’est  qu’elles 
contiennent  55  a 78,5  pour  100  de  matieres  grasses  diverses,  tandis- 
qu’il  n’y  a que  6,9  a 10,5  pour  100  de  graisses  ingerecs.  La  digestion 
des  albumino'ides  est  entravec  par  la  pepsine  qui,  non  precipitee  par  lai 
bile,  gene  Faction  du  sue  pancreatique  (Kuhne).  Les  matieres  amylacees 
continuent  a etre  digerees  et  absorbees.  Les  sclles  ont  une  odeur  infecter 
parce  que  Faction  antiputride  de  la  bile  ne  s’exerce  plus.  Dans  les  cas  de- 
fistules  biliaires  completes,  les  animaux  maigrissent  et  ont  de  la  diarrhee 
colliquative,  mais  leur  cas  est  different,  l’ecoulement  de  bile  consti- 
tuent pour  leur  organisme  une  abondante  deperdition. 

Suppression  du  sue  pancreatique.  — Nous  savons  que  cette  suppres- 
sion par  destruction  pathologique  ou  experimentale  du  pancreas  produit 
un  diabete  avec  azoturie  et  amaigrissement  rapide;  mais,  parmi  ces  phe- 
nomencs,  la  glycosurie  est  imputable  ala  suppression  d’une  action  exercee 
par  le  pancreas  sur  le  sang. 

On  ne  sait  presque  rien  sur  les  consequences  de  la  suppression  du  suer 
intestinal,  malgre  certaines  recherches  de  Boas  (1890)  qui  a analyse  des; 
vomissements  de  liquides  intestinaux  donnant  la  reaction  de  Gmelinet  fait 
des  digestions  artificielles  avec  un  liquidc  qu’il  obtenaiten  aspirant  a jeun> 
le  contenu  stomacal  d’un  sujet,  chez  lequel  il  s’etait  efforce  de  provoquer 
le  reflux  intestinal  par  le  decubitus  et  le  massage  de  la  region  epigastrique^ 


Y.  — SEMIOLOGIE  DE  LA  MOTRICITE 

Signes  relatifs  aux  modifications  de  la  position  de  l’es- 
tomac.  — Abaissement  total.  — Dislocation.  — Gastroptose.  - 

M.  Bouveret  donne  comme  signe  caracteristique  de  1 ’abaissement  total  du 
l’estomac  l’abaissement  de  la  limite  superieure  de  sa  cavite. 

Par  la  gastro-diaphanie,  Ileryng  et  Reichmann  ont  vu  que  la  zone  cor- 
respondent a l’espacc  de  Traube,  lumineuse  quand  1 estomac  est  a sa 
place,  devient  obscure  quand  il  est  abaisse. 
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Par  la  percussion  coinbineo  a I’insuHlation,  Bouveret  determine  qu  un 
abaissement  de  I’estomac  existe  lorsque  le  tympanisme  stomacal  n atteint 
pas,  sur  la  ligne  parasternale  gauche,  le  cinquieme  cspacc  intercostal ; 
sur  la  ligne  du  mainelon,  ce  memeespace  oula  sixieme  cote;  sur  la  ligne 
axillaire  anterieurc,  la  septieme  cote.  Une  cause  d’erreur  pourrait  etre 
I'induration  du  lobe  inferieur  du  poumon  gauche  ou  une  pleuresie  cn- 
kystee  de  la  base,  masquant  la  limite  vraie  du  tympanisme  stomacal. 

Un  estomac  abaisse  u’est  pas  neccssairement  atonique  ni  dilate. 

La  dislocation  verticale  est  un  elat,  de  deplacement  dans  lequel,  le 
cardia  restant.  au  niveau  de  la  onzieme  vertebre  dorsalc  et  la  tuberosite 
n’etant  pas  abaissee,  le  pylore  et  la  region  pylorique  sont  repousses  en 
bas  et  a gauche,  de  maniere  a ce  que  le  grand  axe  tend  a devenir  paral- 
lel au  rachis. 

Ce  deplacement  a pour  cause  la  plus  ordinaire  la  compression  de  la 
taille  par  le  corset,  surtout  chez  les  femmes  dont  les  parois  abdominales 
sont  relachees  par  des  grossesses  repetees,  certaines  hypertrophies  du 
foie,  quelquefois  combinees  a Uhypertrophie  de  la  rate. 

II  a pour  consequence  une  traction  permanente  sur  le  duodenum  qui  se 
coude  et  devient  moins  facilement  permeable,  et  la  formation  d’une  dila- 
tation pylorique  ou  sous-pylorique  qui  descend  de  plus  en  plus  dans  l’ab- 
domen. 

Cette  dislocation  est  revelee  par  les  signes  exterieurs  de  la  compression 
de  la  taille  (depression  costale,  evasement  de  l’orifice  inferieur  du  thorax, 
angle  plus  aigu  forme  par  la  rencontre  des  deux  rebords  costaux),  par 
une  depression  plus  ou  moins  profonde  de  la  region  sterno-ombilicale  ou 
apparaissent  plus  facilement  les  battements  aortiques.  Par  l’insufflation 
et  la  percussion,  on  peut  constat er  que  le  pylore  se  trouve  plus  pres  de 
la  ligne  mediane  et  au  niveau  ou  au-dessous  de  Uombilic,  que  le  grand 
axe  est  presque  verticalement  dirige,  que  les  deux  courbures  sont  rap- 
prochees  Pune  de  Uautre,  diminuant  ainsi  le  diametre  transverse.  S’il  y a 
formation  d’une  ectasie  sous-pylorique,  la  grande  courburc  est  propor- 
tionnellement  trop  abaissee  par  rapport  a la  petite  et  il  y a des  signes 
de  retention  le  matin  a jcun. 

Quand  il  se  forme  vers  la  partie  moyenne  d’un  estomac  disloque  un 
retrecissement  par  spasme  des  fibres  circulaires,  la  collision  des  gaz  et 
des  liquides  circulant  alternativement,  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires  du  diaphragme  et  de  la  paroi  abdominale,  de  Pune  a Pautre 
des  deux  poches  stomacales  ainsi  constituees,  donne  lieu  a un  garqouil- 
lement  gastrique  vylhine  par  la  respiration.  Ce  bruit,  qui  existe  quand 
la  malade  est  debout  et  serree  dans  son  corset,  disparait  quand  elle  se 
couche  ou  se  deshabille,  ou  quand  on  comprime  energiquement  de  bas 
en  haut  la  region  hypogastrique. 

Comme  troubles  fonctionnels  imputables  a la  dislocation  de  Pestomac, 
on  peut  noter  d’abord  quelques  sensations  penibles  apres  les  repas,  telles 
qu’oppression,  palpitations,  boulfecs  de  cbaleur  au  visage;  plus  tard, 
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nml  la  flexion  angulaire  tin  duodenum  s’accroit  par  suite  de  la  traction 
exercec  par  l’estomac  charge  d’aliments,  acces  dccrampcs  epigastriqucs 
douloureuses  dues  ii  la  perception  d’un  peristal tisme  stomacal  accru  cl 
uc  pon  a confondu  souvent  avec  de  la  gaatraLgie  mi  de  l’hyperchlorhydrie. 

A une  periode  ulterieure  de  l’affection,  la  retention  prolongec  dans  1’es- 
Uimac  engendre  avec  lc  catarrhe  les  sensations  de  pesanteur  et  de  pleni- 
tude  a l’epigastre,  les  eructations,  lc  pyrosis,  quelques  vomissements ; 
puis  les  troubles  intestinaux  (constipation,  enterite  glaireuse),  enfin 
l’amaigrissement  ct  la  perte  des  forces. 

Malbranc,  Riegel,  E.  Weil  ont  observe  un  reflux  permanent  de  bile 
dans  I’estomac  en  etat  de  dislocation  verticale  et,  par  suite,  d’abondants 
vomissements  de  bile. 

Les  modifications  dans  les  rapports  reciproques  des  visceres  de 
Pabdomen  pement  entrainer  une  gene  dans  le  cours  des  matieres  et 
eno-endrer  des  phenomenes  douloureux;  lc  relachement  de  la  paroi  abdo- 
m in  ale,  apres  l’accouchement  et  l’eventration,  sont  egalement  une  cause 
de  desordre.  C’est  a l’ensemble  des  faits  de  ce  genre  que  M.  Glenard  a 
applique  le  nom  cI’enteroptose.  Cet  auteur  a etudie  specialemcnt  le  mode 
de  suspension  des  visceres  abdominaux,  du  colon  surtout.  11  a remarque 
que  certains  points  du  tube  digestif  etaient  predisposes  a 1 accumulation 
de  leur  contenu ; ainsi  l’estomac,  dont  la  dilatation  serait,  suivant  Gle- 
nard, la  consequence  de  l’enteroptose ; le  duodenum,  1 anse  ileo-colique 
(qui  comprend  l’intestin  grcle,  le  ciecum  et  le  colon  ascendant),  l’anse 
colique  transverse  (subdivisee  en  deux  moities  droite  et  gauche  (que 
separe  le  ligament  pylori-colique),  l’anse  colo-sigmoidale  (qui  comprend 
le  colon  descendant  et  l’S  iliaque).  La  frequence  des  dislocations  des 
diverses  attaches  du  paquet  intestinal  ct  surtout  du  colon,  avec  ou  sans 
]>tose  des  autres  visceres,  rein  (nephroptose),  foie  (hepatoptose),  rate 
(splenoptose),  est  attestee  par  la  clinique  et  donnerait  l’explication  de 
beaucoup  de  troubles  fonctionnels,  resultant  d une  perturbation  dans  la 
statique  abdominale.  M.  Glenard  fait  dependre  de  l’enteroptose  la  dys- 

pepsie  nerveuse  et  la  neurasthenie. 

M.  Glenard,  apres  avoir  indique  avec  soin  les  meilleurs  modes  d explo- 
ration du  c®cum,  du  colon  transverse  et  du  rein,  considere  comme 
moyendecisif  du  diagnostic  ce  qu’il  appelle  l’epreuvede  la  sangle  : quand 
chez  un  enteroptosique  on  souleve  la  masse  intestinale  avec  les  deux  mains 
reunies,  on  supprime  immediatement,  on  attenue  tout  au  inoins  les 
symptornes  penibles  qu’il  ressentait  dans  la  station  verticale. 

La  conception  ingenieuse  de  M.  Glenard  ne  peut  s appliqui  i mam 
festement  qu’a  un  certain  nombre  de  cas.  Pour  la  dilatation  stoinacale, 
elle  resulte  chez  la  femme  de  la  dislocation  produitc  par  le  corset. 

Le  mode  de  production  de  l’ectopie  du  rein  n’esl  que  rarement  celui 
qu’invoque  Glenard,  deplacement  du  coude  droit  du  colon  ct  prolapsus  de 
sa  partie  transverse.  M.  Bouchard  a demontre  qu’elle  depend  de  la  dila- 
tation gastrique.  Chez  les  dilates  sc  produisent  frequemment  des  tume- 
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factions  congestives  du  foie  qui  outpour  consequence  <lo  luxer  le  rein, 
si  les  arcs  costaux  no  pcuvent  subif  un  mouvernenl  exccnlrique  an 
moment  oil  le  foie  grossit,  coniine  cela  se  passe  cliez  les  femmes  a cause 
du  corset  et  chez  les  militaires  quand  ils  portent  un  ceinturon. 

La  conception  de  M.  Glenard  a etc  appliquec  par  M.  Zabe  a la  dyspepsie 
herniaire ; suivant  ce  dernier,  la  dyspepsie  s’expliquerait  le  plus  souvenl 
par  une  hernic  ombilicale  meconnue  qu’un  bandage  approprie  suffirait 
a guerir. 

Signes  tires  des  perturbations  de  la  motricite.  — Gas- 
trospasme.  Agitation  pSristaltique.  — Spasme  et  stenose  des  orifices. 
Atonie  gastrique.  — Incontinence  du  pylore.  — Dilatation  de  l’es- 
tomac.  — On  appelle  gastro-spasme  la  contracture  totale  de  la  tunique 
musculaire  de  l’estomac,  c’est  un  etat  relativement  rare  et  passager;  il  se 
produit  pendant  certaines  crises  de  vomissements  nerveux,  alors  tout  ce 
qu’on  tente  d'introduire  dans  Festomac  est  immediatement  rejete,  on 
observe  la  depression  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  region  epigastrique. 

Quand  il  existc  une  stenose  pylorique,  le  gastro-spasme  apparent  de 
temps  en  temps,  alternant  avec  l’agitation  peristal tique,  et,  pendant  le 
spasme,  on  sent  la  paroi  de  Festomac  tendue. 

Les  contractions  peristaltiques  de  festomac,  au  lieu  de  ne  se  pro- 
duce que  pendant  la  periode  digestive  el  d’une  fac,on  inappreciable  a 
Fobservateur,  peuvent,  dans  certaines  circonstances,  se  rriani fester  avec 
continuite  et  devenir  visibles  a travers  la  paroi  abdominale.  C’est  surtout 
quand  il  existe  une  stenose  du  pylore  mettant  obstacle  a l’evacuation  de 
Festomac  que  ce  phenomene  se  montre,  il  traduit  exterieurement  les  efforts 
desesperes  de  la  tunique  musculeuse  pourvaincre  la  resistance  du  pylore. 

On  voit  les  contractions  se  manifester  sous  formes  d’ondes  successives 
se  dirigeant  du  cardia  vers  le  pylore  et  ramenant  Festomac  a la  forme 
d une  poche  dure  et  tendue,  dont  les  limitcs  se  dessinent,  sons  les  tegu- 
ments. Le  phenomene  n’apparait  souvent  qu’apres  une  excitation  provo- 
quee  par  la  palpation  ou  la  percussion  de  la  region. 

Kussmaul  a le  premier  signale  Fexistence  de  ce  peristaltisme  incessant 
et  excessif  chez  des  malades  hysteriques  et  Fa  deceit  sous  le  nom  (V agi- 
tation peristaltique  (*).  Il  est  alors  incessant  pendant  certaines  periodcs, 
s’accompagnant  de  bruits  dus  a la  collision  des  gaz  et  des  liquides;  ii 
peut  cesser  brusquement  sous  Finfluence  d’une  emotion  morale.  11  pent 
sc  produire  en  meme  temps  sur  l’intestin  (Oser) ; il  peut  aussi  s’exercer 
dans  le  sens  oppose  aux  contractions  normales  (antiperistallisrne  Chv 
Cahn,  Schutz).  ’ 

Spasme  et  stenose  du  cardia.  Lorsque,  pour  une  cause  quelconque, 
’’orifice  d’entree  de  l’estomac  ne  s’ouvre  pas  pour  laisser  passage  aux 
aliments,  ou  peut  relcver  cliez  le  inalade  les  symptomes  suivants.  ° 

C)  KussMAni.,  Die  peris lalliche  Unruhe  des  Magens  ( Volkmann's  Sammlung , 1881'. 
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II  exisle  une  dysphagie  a caracteres  speciaux,  Parrot  (Ju  bol  alimentaire 
dans  la  derniere  partie  de  Poesophage  determine  une  sensation  penible, 
douloureuse  d’oppression  immediatement  au-dessus  du  creux  epigas- 
trique ; la  distension  de  Pestomac  par  les  gaz  produisant  par  refoulement 
du  diaphragme,  du  coeur  et  des  poumons  des  crises  de  dyspnee,  des  pal- 
pitations avec  pouls  petit  accelere. 

Les  symptomes  de  la  stenose  permanente  par  compression  de  tumeurs 
du  voisinage,  par  cancer  de  I’estomac  lui-meme  ou  retraction  cicatricielle 
consecutive  a une  ulceration  d’origine  inllammatoire,  toxique,  syphili- 
tique,  tuberculeuse  de  la  partie  inferieure  de  Poesophage  ou  de  l’orilice 
du  cardia  sont  : l’impossibilite  de  satisfaire  Pappetit  ct  la  soif,  la  dys- 
phagie,  la  douleur,  les  regurgitations  alimentaires  ou  sanglantes,  le 
hoquet,  I’inanition.  Les  signes  physiques  sont  : l'affaissement  de  la  paroi 
abdominale,  exceptionnellement  la  production  d’une  douleur  parle  palper 
de  la  region  sous-costale  a gauche  de  l’appendice  xiphoide,  l’arret  de  la 
sonde  a 40  centimetres  environ  des  incisives,  la  disparition  des  deux 
bruits  ou  du  second  bruit  de  deglutition. 

Pour  distinguer  le  spasme  du  cardia  de  la  stenose  organique  on  se  base 
dans  le  premier  cas  sur  le  debut  plus  brusque  et  la  marche  intermit- 
tente,  la  conservation  de  1 etat  general.  Page  des  malades,  leurs  antece- 
dents nevropathiques  et  surtout  la  possibility  de  faire  franchir  a la  sonde 
le  point  rctreci  avec  une  pression  peu  forte  et  celle  de  passer  plus  lacilc- 
mcnt  une  sonde  plus  grosse  qu’une  petite.  Pour  les  retrecissements  orga- 
niques  la  marche  est  plus  regulierement  croissante  : le  patient  deglutit 
difficilement  d’abord  les  aliments  solides,  puis  les  substances  molles, 
enfin  les  liquides ; cependant  dans  une  premiere  periode,  un  certain  degre 
de  spasme  intermittent  se  surajoutant  a la  stenose  organique,  il  arrive 
que,  si  ce  spasme  cesse  a certains  jours,  le  malade  aitmoins  de  difficultes 
a deglutir.  Parmi  les  commemoratifs  on  releve  l’ingestion  de  substances 
caustiques,  les  signes  de  rhyperchlorhydrie,  ou  bien  on  note  1 anorexie 
graduelle,  l’amaigrissement  ayant  precede  les  signes  de  stenose,  etc. 

Le  spasme  du  pylore,  qui  peut  etre  primitif  et  d origine  purement 
nevropathique,  ou  secondaire  a P excitation  reflexe  produite  par  un  execs 
de  secretion  gastrique  ou  une  hyperacidite,  ou  par  une  ulceration  de  la 
region  pylorique  agissant  comme  la  fissure  produit  la  contracture  anale, 
par  Pintoxication  saturnine (‘),  a pour  consequence  le  retard  ou  Pimpos- 
sibilitc  dans  Pevacuation  du  contenu  gastrique  et  par  suite  la  dilatation 
de  Pestomac  ou  les  vomissements ; on  note  sonvent  cliez  le  patient  une 
douleur  spontanee  et  a la  pression  dans  la  region  pylorique.  L existence 
de  stigmates  hysteriques  ou  neurastheniques  est  d un  grand  secours  pour 
distinguer  dans  certains  cas  le  spasme  de  la  stenose  organique. 

Le  RETRECISSEMENT  VRAI  ET  PERMANENT  DU  PYLORE  pCllt  etl'C  CXCeptiomiel- 

lement  congenital,  avec  ou  sans  hypertrophic.  Le  plus  ordinaiiemcnt  i 

(')  Uaviial,  Le  spasme  du  pylore  dans  l’intoxicalion  saturnine.  [Loire  midicale,  180G.) 
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est  cause  par  un  cancer  ou  une  tumeur  bcnigne,  le  retrecissement  cica- 
triciel  consecutif  a un  ulcere  simple,  a une  production  syphilitique  ou 
luberculeuse,  a dcs  corps  etrangcrs,  a la  compression  par  les  organes 
voisins  (vesicule  biliaire  pleine  de  calculs,  tumeurs  nccs  du  foie,  du 
pancreas,  dcs  ganglions  lymphatiqucs) ; par  dcs  brides  neo-membranenses 
de  peritonite  partielle;  par  la  dislocation  de  l’estomac  quo  produit  le  cor- 
set en  ainenant  la  coudure  a angle  aigu  dcs  deux  portions  horizontal  ct 
verticale  du  duodenum. 

Le  syndrome  de  la  stenose  du  pylore  peut  sc  produire  quand  la  com- 
pression s’exerce  sur  le  duodenum  a pen  de  distance  de  1’orifice  gas- 
trique  (stenoses  sous-pyloriques) . 

Les  symptomcs  qui  font,  soupgonner  le  retrecissement  du  pylore  sont 
des  troubles  fonctionnels  comme  la  douleur  periodique,  paroxystique 
revenant  quclques  heures  apres  les  repas,  au  moment  ou,  dans  l’etat  phy- 
siologique,  le  chyme  doit  franchirle  pylore,  etla  douleur  traduit  les  efforts 
excessifs  que  doit  faire  la  tunique  musculeuse,  — le  vomissemenl 
d’abord  rare,  puis  de  plus  en  plus  frequent  et  copicux  au  fur  et  a mesure 
que  1’evacuation  de  I’estomac  devient  plus  incomplete,  la  cavite  plus 
dilatee,  vomissements  con  tenant  des  residus  d’aliments  ingeres  dcpuis 
un  temps  plus  ou  moins  long,  non  digeres  et  parfois  putrefies  — la  soif 
et  Vinsuffisance  urinaire  traduisant  l’insuffisante  absorption  des  liquides, 
la  constipation  croissante  et  1 'inanition.  Les  signes  physiques  sont  : 
Vondulation  epigastrique,  qui  rend  manifestes  a 1’oeil  de  I’observateur 
les  contractions  incessantes  et  comme  desesperees  des  fibres  muscu- 
laires;  la  dilatation  de  l' estomac  qui  s'accroit  de  plus  en  plus,  quoi- 
qu’elle  ne  soit  pas  toujours  d’une  etendue  proportionnelle  au  degre  de 
retrecissement  du  pylore  (car  chez  les  sujets  encore  jeunes  l’hyper- 
trophie  des  fibres  musculaires  de  la  paroi  intervient  et  retarde  la  pro- 
duction de  la  dilatation),  enfin  la  constatation  d’une  tumeur  au  niveau 
du  pylore  par  la  palpation.  Pour  rendre  plus  facile  l examen  des  dimen- 
sions de  l’estomac  et  la  mise  en  evidence  de  la  situation  exacte  du  pylore 
et  de  la  tumeur,  on  a employe  1 insufflation  de  l’estomac,  la  gastroscopie, 
1’epreuve  de  l’huile  (Klemperer)  (*). 

Pant  qu  on  n a pas  pu  constater  la  tumeur  du  pylore,  le  diagnostic  de 
stenose  n’est  pas,  a vrai  dire,  certain;  on  arrive  cependant  a reunir  une 
somme  suffisante  de  probabilites,  en  ajoutant  aux  autres  signes  physiques 
et  autres  troubles  fonctionnels  les  commemoralifs  relatit's  aux  troubles 
digestifs  anterieurs,  a V existence  d’un  ulcere,  ou  d’un  des  autres  etats 
pathologiques  connus  comme  pouvant  engendrer  la  stenose  pylorique.  Le 
point  delicat  est  souvent  de  distinguer  le  spasme  nevropatlnque  du  retre- 
cissement organique  (2).  Dans  les  cas  douteux,  1’interet  du  malade  KWi- 
tune  a coup  sur  et  peut  commander  la  laparotomie  exploratrice. 


(')  Semaine  midicalc,  juillcl  1890. 

(2)  La  question  des  stenoses  incompletes  pyloriques  cl  sous-pyloriques  vient 
tout  reccmmenl  a X Academic  de  mddccinc  par  II.  IIayem  et  11.  Alb.  Rodin  (18  cl 


d’etre  traitec 
25  mai  1897). 
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Los  diverses  parties  de  la  tunique  musculaire  (region  pylorique,  grand 
cul-de-sac,  partie  moyenne)  n’onl  pas  la  merae  force  contractile  (ScliilT, 
llolfmeister) ; la  region  pylorique  peut  sc  contractor  trois  fois  plus  fort 
uc  ia  partie  moyenne.  A l’elat  pathologique,  ccs  rapports  peuvent  etre 
modifies  par  suite  d 'atonies  partielles,  mais  ccs  atonies  partielles  n’ont 
pas  de  signes  speciaux. 

La  DIMINUTION  DE  LA  TONICITE  ET  DE  L’ELASTICITE  DE  IA  TUNIQUE  MUSCULAIRE 

lalonie  on  hypotonie  gastrique,  Rosenbach,  myastlidnie  de  Boas)  estun 
etat  dans  loquel  1’estomac  « clapote  facilement  pendant  toute  la  durce  ou 
la  majeure  partie  de  la  periode  digestive,  mais,  petit  ou  grand,  cst  vide 
dans  la  matinee  ou  nc  contient  que  des  produits  de  secretion,  du  mucus 
ou  du  sue  gastrique  ». 

Reconnaissant  comme  cause  predisposante  unc  debilite  congenitale  du 
systeme  musculaire  a fibres  lisses,  qui  est  souvent  hereditaire  ou  commune 
a plusieurs  membres  d’une  memefamille,  l’atonie  peut  apparaltre  comme 
desordre  primitif  a la  suite  d’une  impression  nerveuse  deprimante, 
passager  on  durable,  suivant  que  cette  influence  nerveuse  est  courte, 
comme  une  emotion,  ou  prolongee,  comme  la  nevrose  hysterique  ou  neu- 
rasthenique. 

Elle  est  plus  souvent  encore  engendree  par  une  mauvaise  hygiene  ali- 
mentaire  (repas  trop  copieux  ou  trop  frequents,  aliments  mal  choisis, 
intoxication  par  le  tabac). 

L’atonie  apparait  comme  phenomene  pathologique  secondaire  au  cours 
des  affections  utero-ovariennes  du  peritoine,  de  la  pleuresie  diaphrag- 
matique;  elle  peut  etre  associee  a la  plupart  des  maladies  de  1 estomac,  a 
la  lithiase  biliaire,  a l’obstruction  et  au  catarrhe  chronique  de  1 intestin 
(Boas).  Elle  se  montre  souvent  dans  la  convalescence  de  graves  maladies 
infectieuses  et  surtout  de  la  fievre  typhoide,  au  cours  de  la  chlorose  et  des 
diverses  cacbcxies. 

Les  signes  auxquels  on  la  reconnait  sont  : la  prolongation  insolite  et  la 
production  facile  du  bruit  de  clapotage  soit  pendant  la  periode  digestive, 
soit  a jeun  apres  introduction  d’un  verre  d’eau,  parce  que  la  tunique 
musculaire  sc  retracte  mal  sur  le  contenu;  la  production  iacile  du  bruit 
de  succussion ; le  retard  dans  l’evacuation  de  l’estomac  sans  veritable 
retention  (il  n’existe  pas  de  residu  alimentaire  le  matin  au  reveil);  il  v 
a peu  ou  point  de  micro-organismes,  ces  deux  caracteres  distinguant 
l’atonie  de  la  dilatation ; l’estomac  peut  contenir  du  mucus  ou  du  sue 
gastrique,  s’il  y a catarrhe  ou  hypersecretion. 

D’aillcurs,  un  estomac  atonique  peut  etre  grand  ou  petit.  mai>  sa 
capacite  ne  varie  pas  au  dela  des  limites  physiologiques ; le  tvmpa- 
nisme  stomacal  ne  s’entend  pas  dans  une  airc  plus  grande  qu  a etat 

normal.  , 

11  peut  arriver  quo  la  grande  courhure  soit  abaissec  au-dessous  ( i 
l’ombilic  sans  que  l’estomac  soit  vraimont  dilate,  s il  cxiste  de  la  gastio- 
ptose  ou  une  dislocation  vertieale. 
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La  secretion  chlorhydriquc  pout  n’etrc  pas  modifiee;  quand  il  existe 
une  hypersecretion  prolongee,  on  sail  qne  I’estomac  est  presque  toujours 
dilate. 

Comme  symptdmps,  on  note  d’abord  line  sensation  de  plenitude,  do 
poids,  de  tension  a l’epigastre  ct  quclques  eructations  sans  odeur  ni 
saveur  apres  certains  repas  plus  copieux,  de  temps  en  temps  un  vornisse- 
ment  spontane,  un  certain  nombre  d’heures  apres  le  repas;  an  fur  et  a 
mesure  que  l’atonie  augmente,  le  malaise  apres  manger  devient  plus 
frequent  et  plus  penible;  Ics  eructations  gazeuses  ne  sont  plus  constitutes 
settlement  par  de  l air,  mais  par  dc  l’hydrogene  et  de  l’acide  carbonique 
quand  des  fermentations  anomales  sc  developpent  dans  l’estomac  atonique. 
Ces  divers  symptomes  sont  d’autant  plus  accentues  que  le  repas  a etc  plus 
copieux;  la  sensation  de  malaise  epigastrique  dure  une  ou  deux  heures 
en  general.  Elle  se  prolonge  d’autant  plus  que  1’atonie  s’accroit  pour 
durer  jusqu’au  repas  suivant  quand  il  y a veritable  dilatation.  La  sen- 
sation de  pesanteur,  a peine  terminee,  peut  etre  suivie  dune  sensation 
penible  de  vide  et  de  tiraillement  dans  l’estomac,  avec  cephalalgie  et 
inaptitude  au  travail  intellectuel.  L’appetit  est  conserve  dans  l’atonie 
primitive;  il  est  souvent  vite  rassasic  (Boas).  La  constipation  est  habi- 
tuellc,  mais  bcaucoup  moins  tenace  que  dans  la  dilatation.  Il  n’y  a 
guere  de  troubles  de  la  nutrition  generate,  mais  les  malades  engraissent 
difficilement.  Il  n’y  a pas  de  diminution  de  la  secretion  urinaire  comme 
dans  l’ectasie. 

Des  troubles  nerveux  fonctionnels,  qui  existent  chez  beaucoup  d’in- 
dividus  ayant  de  l’atonie  gastrique,  peuvent  etre  sous  la  dependance 
de  la  neurasthenic,  dont  l’atonie  depend  elle-meme.  Boas  considere 
la  cephalee  et  le  vertige  comme  engendres,  le  plus  souvent,  par  la 
myasthenie. 

L ’incontinence  du  pylore,  e’est-a-dire  la  communication  permanente 
entre  l’estomac  et  l’intestin,  qui  peut  dependre  de  la  destruction  du 
sphincter  pylorique  (cancer,  ulcere),  de  l’obstacle  mis  a sa  contraction 
par  la  cicatrice  d’un  ulcere  du  pylore  meme  ou  du  duodenum,  par  des 
hrides  peritoneales,  ou  qui  peut  etre  l’effet  d’une  paralysie  (compression 
de  la  moelle  et  surtoutnevrose  hysterique)  parait  etre  un  etat  pathologique 
Ires  rare. 

Elle  aurait  comme signe  principal,  suivant .Ebstein,  l’impossibilite  d’ob- 
tenir,  par  1’insufflation  ou  l’introduction  d’un  melange  effervescent,  un 
tympanisme  limite  a 1’estomac.  A I'etat  normal,  le  contact  de  l’air  ou  dc 
l’acide  carbonique  avec  la  muqueuse  gastrique  provoque  la  contraction 
du  pylore  ct  perinet  dc  fairc  apparaitre  les  limites  de  l’estomac;  quand  le 
pylore  est  insuffisant,  les  gaz  passent  aussitot  dans  l’intestin. 

On  a considere  encore  comme  signe  d’incontinencc  pylorique  le  reflux 
habituel  du  contenu  de  l’intestin  (bile,  sue  pancreatique)  dans  I’estomac, 
si  bien  que  les  liquides  vomis  ou  retires  avec  la  sonde  digerent  Falbumine 
en  milieu  alcalin. 
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DILATATION  DE  L’ESTOMAC  (') 

I a dilatation  do  l’estomacaete,  de  la  part  do  M.  leprofesseur  Bouchard, 
Pobjet  de  recherches  si  neuvcs  quo  nous  croyons  indispensable  de  lour 
faire  ici  une  place  ;t  part. 

Un  estomac  dilate  n’est  pas  necessairement  immense,  mais  e'est  un 
estomac  qui  a perdu  la  propriety  de  revenir  sur  lui-meme  quand  la 
periods  diqestive  cst.  terminee,  comme  doit  le  faire  un  estomac  normal. 
Au  lieu  d’ime  poelie  retractile  ct  contractile,  il  n’est  plus  qu’une  poche 
inertc;  aussi  aucune  definition  no  parait-cllc  preferable  a celle  qu’a 
donnee  M.  Bouchard  : « Tout  estomac  qui  ne  se  retracte  pas  quand  il 
cst  vide,  est  un  estomac  dilate.  » 

Bien  que  frequente,  la  dilatation  de  l’estomac  a passe  longtemps  ina- 
pergue,  parce  qu’elle  estsouvent  silencieuse  cn  tant  qu’affection  gastrique. 
Dans  les  deux  tiers  des  cas,  elle  pent  existcr  sans  determiner  de  sensa- 
tions anormales,  sans  accidents  dyspeptiques  ni  gastralgiques;  elle  se 
derobe  souvent  a l’attention  du  medecin,  parce  que,  pour  etre  reconnue, 
elle  doit  etre  recherchee  systematiquement  ct  suivant  certaines  regies. 

Sans  doute  le  diagnostic  peut  etre  facilite  par  certaines  presomptions 
tirees  des  commemoratifs,  de  l’ensemble  clinique  qu’on  trouve  chez 
nombre  d’individus  a estomac  dilate,  ou  encore  par  l’existencc  des  nodo- 
sites  particulieres  des  doigts,  que  nous  decrirons  plus  loin;  sans  doute 
les  differents  precedes  d’exploration  (inspection,  palpation,  succussion, 
percussion,  auscultation,  exploration  directe  de  I’estomac  par  le  cathe- 
terisme,  introduction  de  liquides  ou  de  gaz  dans  sa  cavite)  peuvent  donner 
des  indications  utiles  suivant  tel  ou  tel  cas.  Toutefois,  ces  divers  moyens 
sont  les  uns  trompeurs,  les  autres  peu  pratiques ; e’est  par  la  recherche  du 
clapotage,  indique  d’abord  par  Cbomel,  e’est-a-dire  du  bruit  bydro-aerique 
provoque  au  niveau  de  l’estomac,  quand  on  frappe  deux  ou  trois  fois 
presque  en  un  seul  mouvement,  et  comme  par  une  vibration,  la  paroi 
abdominale  relachee,  qu’il  faut  savoir  reconnaitre  et  mesurer  la  dilatation 
de  l’estomac.  Mais  certaines  precautions  sont  indispensables  pour  cette 
recherche. 

Le  sujet  doit  etre  a jeun  autant  que  possible,  e’est-a-dire  qu’on  doit  pra- 
tiquer  l’examen  le  matin  de  bonne  heure,  l’estomac  n’ayant  pas  regu  d ali- 
ments depuis  la  veille  au  soir  (Bouchard);  si  cette  regie  souffre  quclqucs 
difficultes  dans  la  pratique,  on  exigera  tout  au  moins  que  six  beures  se 
soient  ecoulees  depuis  la  fin  du  repas  precedent  (Baradat),  c est-a-dire  que 
l’on  examinera  le  sujet  immediatement  avant  le  repas  suivant  (Aud  houi). 
Le  malade  doit  etre  couche  horizontalement,  debarrasse  de  toute  especc (*) 

(*)  Bouchard,  Soc.  mid.  des  hip..  1884.  — Logons  sur  les  auto-intoxications,  1880.  — Le 
Denude,  Dilatation  do  l’ estomac  el  lievre  typhoidc.  Valour  semiologique  des  nodosites  do  Bou- 
chard, Th.  do  Paris,  1886.  — Tiiiebaui.t,  These  de  Nancy,  1884.  — Bahaiiat,  These  de  Paris,  1884. 
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dc  lien,  la  poitrine  ct  1’abdomen  laffgement  decouverts.  Un  point  capital, 
e’est  d’obtenir  du  malade  le  relachement  des  parois  abdominales  an 
moyen  des  precautions  habituelles  (decubitus  horizontal,  flexion  des 
cuisses,  etc.).  M.  Hajem  netrouve  pas  ce dernier  moyen  eflicace;  nous  nc 
sommes  pas  de  son  avis.  II  importe  de  faire  ouvrir  la  bouche  au  malade; 
il  faut  lui  dire  de  respirer  librementet  largemcnt  cn  faisant  penetrer  I air 
aussi  profondement  que  possible,  mais  sans  bruit,  be  moment  de  l’acte 
respiratoire  lc  plus  favorable  a la  perception  du  elapotage  est  la  fin  de 
l’expiration  et  le  commencement  dc  l’inspiration  : e’est  alors  qu’il  faut 
pratiquer  les  petites  secousses  brusques  et  legeres  de  palpation. 

Le  point  ou  l’on  doit,  de  prime  abord,  faire  porter  la  recherche,  est  la 
region  epigastrique  dans  la  parti e gauche,  sous  le  rcbord  des  fausses  cotes  : 
de  ce  point,  on  se  portera  un  pen  plus  cn  bas,  puis  on  ira  vers  1’ombilic, 
et,  suivant  les  resultats  queclonnera  la  recherche,  on  se  portera  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  region  ombilicale. 

Chez  un  sujet  dont  l’estomac  n’est  pas  dilate,  le  bruit  de  elapotage  ne 
s’entend  pas,  six  heures  apres  l’ingestion  des  aliments,  au-dessous  d’unc 
ligne  allant  de  1’ombilic  au  point  lc  plus  proche  du  rebord  costal  gauche. 

Chez  un  sujet  dont  l’estomac  est  dilate,  il  sc  peut  que  le  elapotage  ne 
soit  pas  perpu  a jeun,  si  1’estomac  ne  contient  plus  de  boissons  ni  d’ali- 
ments;  mais,  des  qu’onafait  ingerer  un  tiers  de  verre  d’eau,  le  elapotage 
apparait  dans  des  limites  extra-physiologiques. 

Les  dilatations  dc  l’estomac  ainsi  diagnostiquees  sur  le  vivant  peuvent. 
etre  verifiees  sur  le  cadavre,  comme  jc  crois  l’avoir  demontre  dans  ma 
these  inaugurale,  ou  j’ai  indique  les  resultats  des  recherches  que  j’avais 
entreprises  pour  fixer  la  capacite  moyenne  de  l’estomac  sur  le  cadavre. 
Voici  le  procede  que  j’ai  employe. 

L’estomac,  lie  au  niveau  du  pylore,  est  place  dans  une  cuvette  ou  un 
cristallisoir  vide,  assez  grand  pour  permettre  l’ampliation  complete  de 
l’estomac  sans  que  ses  parois  rcncontrent  celles  du  vase.  Pour  repondre  a 
une  objection  qui  m’avait  ete  faite  relativement  a la  distension  artificielle 
possible,  j’ai,  depuis,  refait  l’experience  en  plapant  l’estomac  dans  un  vase 
plein  d’eau,  celle-ci  faisant  contrc-pression  a l’cau  que  je  verse  dans  la 
cavite  stomacale;  les  resultats  sont  identiques,  a quelques  centimetres 
cubes  pres,  a ceux  qu’on  obtient  quand  l’estomac  n’est  pas  place  dans  l’eau. 

Puis  nous  introduisons  dans  le  cardia  l’extremite  d’un  entonnoir  cn 
verre  largemcnt  evase,  e’est-a-dire  a parois  tres  inclinees,  et  nous  serrons 
l’orifice  du  cardia  autour  dc  l’extreinite  de  l’entonnoir,  soit  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche,  ou  mieux  avec  un  lien  clastique. 

Nous  prenons  ensuite  une  eprouvette  graduee  cn  centimetres  cubes  et 
pleinc  d’eau,  dont  nous  versons  le  contcnu  presque  goutte  a goutte,  en 
lout  cas  tres  lentement,  le  long  des  parois  inclinees  de  l’entonnoir,  en 
surveillant  lc  mouvement  d’ampliation  de  la  poche  gastrique. 

Nous  continuons  ainsi  jusqu’a  ce  que  l’estomac  soit  plein,  e’est-a-dire 
jusqu’a  ce  que  l’eau  versee  dans  l’estomac  afflcurc  au  niveau  du  cardia. 


(>50 


SfiMIOLOGIE  GfiNfiRALE  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Nous  lisons  alors  sur  l’eprouvcltc  le  nombre  de  centimetres  cubes  d’oau 
verses,  el  ce  chiffre  nous  parait  representer  assez  exactemcnl  la  capacite 
gastrique. . 

line  foisquclc  niveau  do  lean  versco  dans  l’estomac  est  venu  aflleurer  le 
cardia,  si  l’on  continue  a en  verserdans  1’entonnoir  avec  la  lenteur  quo  nous 
avons  indiquee,  il  n’en  penetre  ]>lus  une  gouttc  dans  Festomac,  ct  on  voit 
le  niveau  s’elever  dans  l’entonnoir.  On  n’a  done  pas  a redouter  d<;  sc  Irompcr 
sur  la  capacite  de  l’estomac  en  exagerant  1’ampliation  dc  ses  parois. 

Dans  (pielles  li mites  pent  varier  la  capacite  gastrique  sans  qu’on  puisse 
la  dire  anormale?  G’est  la,  evidemment,  le  point  obscur  dc  la  question,  et 
il  faut  avouer  que  les  renseignements  qui  nous  sont  fournis  par  les  auteurs 
ne  sont  pas  dc  nature  a nous  eclairer  beaucoup. 

Adelon  et  Chaussier  declarent  les  variations  dc  capacite  impossibles  a 
preciscr. 

Soemmering  admet  une  con tenancc  de  2ut,5  a5lil,5! 

Brinton  parle  de  2lil,835! 

II  m’esttout  a fait  impossible  de  considerer  dc  pareils  estomacs  comme 
normaux,  en  France  du  moins.  Soemmering  et  Brinton  ayant  mesure  des 
estomacs  germaniques  et  anglo-saxons  soumis  a des  genres  d ’alimentation 
differents  du  notre,  jc  n’ai  rien  a objccter  a lc.urs  moyennes;  encore 
faudrait-il  savoir  par  quel  procede  ils  out  evalue  la  capacite  de  Festomac. 

Thiebault,  dans  sa  remarquable  monographic,  dit  d’ailleurs  : « L’am- 
pleur  varie  suivant  les  pays.  Le  professeur  Morel,  qui  a fait  des  autopsies 
sans  nombre,  a toujours  trouve  les  estomacs  beaucoup  moins  developpes  a 
Nancy  que  ceux  qu’il  avail  eu  l’habitude  de  voir  a Strasbourg.  Cela  tient, 
sans  doute,  an  regime  alimentaire  local.  » 

Bernheim  a trouve  1 200  centimetres  cubes  sur  un  estomac  paraissant 
normal. 

Dans  une  conversation  qu’une  circonstance  fortuite  m’a  permis  d’avoir 
avec  M.  Farabcuf,  cct  anatomiste  eminent  m’a  dit  evaluer  la  capacite  nor- 
malc  de  l’estomac  entre  800  et  1 200  centimetres  cubes. 

M.  Ewald  dit  que,  d’apres  ses  experiences,  la  capacite  de  Festomac  peut 
varier  entre  600  et  2 000  centimetres  cubes. 

Desireux  de  me  faire  une  opinion  personnelle,  j’ai  mesure,  par  le 
procede  indique  plus  haut.,  60  estomacs  dc  cadavre  pris  au  hasard,  morts 
de  n’importe  quelle  maladie,  dans  des  services  de  chirurgie  ct  dc  medecine 
de  plusieurs  hopitaux  (Cochin,  Bichat,  Lariboisiere). 

J’ai  trouve  des  chiffres  tres  variables,  il  fallait  s’y  attendee.  Ces  chillies, 
ccpendant,  me  semblent  assez  significatifs  au  point  de  vuc  qui  m’occupe, 
si  jc  les. compare  aux  chiffres  que  j’ai  trouves  dans  12  autopsies  que  j'ai 
pu  faire  dc  malades  chez  lesquels  j’avais  pu  constater,  dc  leur  vivant,  le 
clapotage  gastrique  dans  des  limites  extra-physiologiques. 

Les  chiffres  representant  la  capacite  des  60  estomacs  pris  au  hasard  ont 
varie  dc  660  centimetres  cubes  a 2000.  Mais  6 seulement  ont  etc  supe- 
rieurs  a 1500;  54,  par  consequent,  etaient  inferieurs  a ce  chiffre; 
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46  etaient  inferieursi  a 1500  centimetres  cubes;  JO  sculunent  i taiu  t 
infericurs  a 1 000  centimetres  cubes.  Soient  : 

10  cstomaes  mesurant  de 600  a 1000  centimetres  cubes 

-0  _ 1000  a 1300  — 

o 1300  a 1500  — 

0 _ .......  1500  ii  2000  — 


J'ai  cm  pouvoir  en  conclure  quo  la  moyenne  de  la  capacite  gasli  tque, 
chez  les  adultes  morts  de  maladie  quelconque,  etait  inferieurc  a 1 500  cen- 
timetres cubes,  et  je  pense  qu’au-dessus  de  ce  chiffre  on  peut  admettie, 

en  general,  un  certain  degre  d’ampliation. 

Parmi  les  estomacs  de  1500  a 2000  centimetres  cubes  s’en  trouvaient 
les  deux  tiers  appartenant  a des  phtisiques,  cliez  lcsqucls  l’cstomac  est 
dilate  dans  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  des  cas. 

Quant  aux  estomacs  que  1’autopsic  m’a  permis  de  mesurer  chez  des 
suietschez  lesquels  j’avais,  de  leurvivant,  constate  la  dilatation  gastrique, 
ils  cubaient  les  chiffres  suivants  : 1450,  1450,  1500,  1800,  1800, 
2000,  2100,  2750,  2800,  5000,  5600  centimetres  cubes. 

En  resume,  toutes  les  fois  que  j’ai  pu  faire  l’autopsie  de  maladcs  chez 
lesquels  j ’avals  diagnostique  cliniquement  la  dilatation,  apres  constatation 
du  clapotagc  dans  ties  limites  extra-physiologiques,  j’ai  trouve  des  estomacs 
dune  capacite  de  beaucoup  superieurc  a cc  qu’on  pout  appeler  la  capacite 
moyenne  (1500  centimetres  cubes). 

Chez  Fen  fan  t,  Moncorvo  en  1885  etudiait  la  dilatation  de  1 estomac  et 
la  trouvait  le  plus  souvent  cliez  des  sujets  atteints  de  syphilis  hereditaire, 
d’infection  malarique  et  de  rachitisme.  II  signalait  la  difficulte  d’obtenir 
chez  eux  le  clapotage  a cause  de  leur  indocilite  et  des  contractions  ener- 
giques  de  la  paroi  abdominale  pendant  lecri;  il  preconisait  la  recherche 
de  la  cj astro-resonance  plessimetrique,  qui  n’est  appreciable  que  dans 
Faire  gastrique.  Apres  Fintroduction  d’acide  tartrique  et  de  bicarbonate 
de  sonde  successivement,  on  ausculte  avec  le  stethoscope  de  C.  Paul  la 
region  epigastrique,  pendant  qu’on  percute  la  paroi  avec  deux  doigts  en 
decrivant  des  cercles  concentriques  et  en  s’eloignant  de  plus  en  plus  du 
point  occupe  par  le  pavilion  du  stethoscope  (*). 

R.  Blache  (2),  Comby,  Malibran,  Lcsage  et  plus  recemment  Zucca- 
relli  (s)  ont  poursuivi  cette  etude.  Ce  dernier  auteur  donne  les  chiffres 
suivants  comme  representant  la  capacite  moyenne  de  l’estomac  aux  difte- 
rents  ages. 

A 5 mois  de  la  vie  fuetalc  dc 5 a 10  ccnliinotres  cubes. 

A la  naissance  dc  l’enfant  a lerme  dc.  . . 50  a 60  — 

De  15  jours  a 1 mois  de 70  a 80  — 

Dc  1 a 2 mois  do 80  ii  90  — 

Dc  2 a 5 mois  dc 100  a 150  — 


(*)  Revue  mensuelle  des  maladies  de  I'enfance,  1883. 

(2)  Bi.ache,  Acadcmie  dc  mddecine,  1885. 

(3)  Zdccarei.li,  L’estomac  dc  l’enfant.  These  dc  Paris,  1894. 
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Dc  0 mois  a 1 an  do 

A 3 ans 

A 4 ans 

Vers  10  ans.  . . . 
Vers  20  ans.  . . . 


250  a 300  centimetres  cubes 
500  — 

000  _ 

750  a 800  — 

2000  — 


M.  Bouchard  a'defini,  ccrivions-nous  plus  haut,  la  dilatation  cn  disant 
que  tout  cstontac  qui  no  sc  rctracte  pas  etant  vide  est  un  cstornac  dilate. 
M.  Bouvcret  voudrait  qu’on  y ajoutat  la  notion  dc  retention  alimentaire 
ct  de  volume  augmente. 

Les  signes  physiques  permettant  dc  diagnostiquer  une  dilatation  sonl 
les  suivants. 

Au  point  de  vue  dc  l’inspection,  Bouvcret  distingue  les  dilatations 
Basques  ou  rien  d’anormal  n’est  decele  par  la  vue  et  les  dilatations  avec 
tension  de  la  paroi  stomacale  qui  peuvent  se  reveler  par  une  voussure 
sus-ombilicale,  l’asymetrie  des  deux  hypochondrcs,  1c  relief  de  la  grande 
courbure,  l’ondulation  epigastrique. 

Mais  ces  signes  sont  plutot  cn  rapport  avec  la  distension  qu’avec  la 
dilatation;  ils  ne  sont  pas  constants  et  no  se  voient  guerc  que  dans  les 
dilatations  consecutives  a un  obstacle  pylorique;  les  deux  derniers  existent 
egalement  dans  les  cas  d’abaissement  total  ou  de  dislocation  verticale. 

Par  la  palpation,  on  recherche  Pexistence  d’une  induration  du  pylore, 
le  ballottement  gastrique  (choc  tactile  et  bruit  dc  flot  pergu  par  une  main 
placee  sur  un  hypochondre,  tandis  que  l’autre  main  deprime  brusquement 
la  paroi  de  l’autre  hypochondre,  signe  de  Duplay);  le  bruit  de  succussion 
en  secouant  vivement  le  tronc  du  malade;  mais  cc  bruit  existe  dans 
Patonie  simple  et  ne  permet  pas  dc  prejuger  la  grandeur  de  l’estomac;  le 
bruit  de  clapotage,  pour  la  recherche  duquel  j’ai  donne  les  indications 
necessaircs  et  qui  fournit,  dans  les  conditions  enoncees  par  M.  Bou- 
chard, une  preuve  suffisante  de  la  dilatation,  s’il  est  pergu  d’une  fagon 
permanente  au-dessous  de  la  limite  inferieure  de  1'estomac  normal,  repre- 
sentee par  une  ligne  allant  de  l’omhilic  au  point  le  plus  proche  du  rebord 
costal  gauche. 

Nous  avons  deja  refute  la  critique  d’Ewald,  reproduite  par  Debove,  au 
sujet  de  la  confusion  possible  avec  un  bruit  intestinal.  Bouvcret,  qui  a fait 
aussi  justice  de  cette  critique,  en  emet  une  autre  relativement  a la  valour 
de  la  ligne  dite  de  Bouchard  comme  limite  inferieure  extreme  d’un 
estomac  non  dilate;  il  admet  que  l’abaissement  dc  la  grande  courbure 
peut  resultcr  dc  la  dislocation  verticale,  tres  frequente  cbez  la  femme, 
memo  sans  dilatation,  et  dc  l'abaissement  total  qui,  a vrai  dire,  est  assez 
rare  et  accompagne  d’ordinaire  les  grandes  dilatations.  C’est  par  suite  de 
ces  distinctions  que  Bouvcret  trouve  la  frequence  de  la  dilatation  moindre 
quo  ne  l’indiquent  les  statistiques  dc  M.  Bouchard. 

Par  la  percussion,  on  peut,  en  eas  de  dilatation,  delimiter  une  aire  de 
tympanisme  gastrique  plus  large  que  celle  de  1’estomac  normal  tixee  par 
les  rechercbes  dc  Pacanowski.  La  combinaison  de  la  percussion  et  de  la 
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palpation  (lonnc  los  resultats  les  meilleurs,  la  premiere  indiquant  la  limite 
superieure  et  la  secondc  la  limite  inferieure  de  l’organc. 

Le  catheterisme,  d’apres  le  procede  de  Leube,  recherche  la  profondcur 
a laquelle  il  Taut  inlroduire  la  sonde  pour  qu’elle  soit  arretee  par  le  fond 
de  l’estoinac  et  qu’on  puissc  on  palper  l’extremito  a travers  la  paroi  sto- 
macale.  D’apres  Pcnzoldt,  la  distance  entre  les  incisives  et  le  point  le  pins 
declive  de  l’estomac  normal  sera  it  de  52  centimetres  chez  la  femme  ayanl 
one  taille  moyenne  de  lm,57  et  de  50  centimetres  chez  un  homme  d’une 
faille  moyenne  de  1"',66.  Nous  considerons  ce  procede  commc  asscz  dan- 
gereux  dans  certains  cas  ou  1’estomac  pent  etre  mince  et  ulcere. 

L’evacuation  du  contenu  gastrique  par  la  sonde  permet  d’apprecier, 
dans  line  certainc  mesure,  la  capacite  de  l’estomac  d’apres  la  quantile  des 
liquides  extrails.  Elle  renseigne  aussi  sur  la  puissance  motrice  del’organe, 
puisqu’cllc  revclc  des  residus  alimentaires  non  seulement  plus  de  sept 
heures  apres  un  repas  ordinaire,  mais  memo  le  matin  au  reveil.  La  reten- 
tion est  surtout  accentuee  dans  les  cas  de  dilatation  par  stenose  du  pylore 
ou  du  duodenum.  Le  contenu  gastrique  extrait  d’un  estomac  dilate  est,  en 
general,  plus  acide  que  celui  d’un  estomac  sain,  mais  1’exces  d’acidite  est 
du  tantot  a une  hypersecretion  de  sue  gastrique  trop  riche  en  acide 
chlorhydrique,  tantot  a des  acides  organiques  de  fermentation  secondaire. 
On  trouve  beaucoup  demicro-organismes,  microbes,  sarcines,  levures,  du 
mucus,  de  la  bile,  du  sue  pancreatique. 

L’epreuve  du  salol,  qui  consiste  a constater  au  bout  de  combien  de 
temps  1’acide  salicyliqne  apparait  dans  Purine,  peut  nous  renscigner 
sur  l’alfaiblissement  de  la  motilite,  puisque  le  dedoublement  du  salol  en 
acides  phenique  et  salicyliqne  ne  peut  s’operer  que  dans  l’intestin  au 
contact  du  sue  pancreatique. 

On  peut  employer  le  procede  de  Mathieu  (introduction  dans  1’estomac 
d’une  quantite  determinee  d’huile  emulsionn.ee  qu’on  retire  au  bout  d’un 
certain  temps). 

L ’apparition  tardive  dans  la  salive  de  I’iode  ingere  fait  admettre  un 
ralentissement  de  V absorption. 

L ’insufflation  n’est  guere  usitee  en  France;  elle  est  pourtant  recom- 
mandeeavec  insistence  parBouveret,  surtout  dans  la  dilatation  par  stenose 
pylorique  ou  il  est  particulierement  important,  au  point  de  vue  d’indi- 
cations  operatoires  possibles,  de  preciser  le  siege  et  les  rapports  du 
pylore,  ainsi  que  des  deux  courbures. 

BETENTISSEMENT  DE  LA  DILATATION  DE  L’ESTOMAC 

SLR  LE  FONCTIONNEMENT  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  SUR  LA  SAiNTE  GENERALE 

Il  est  rare  qu’clle  ne  determine  pas  a la  longue  du  catarrhe  gastrique, 
de  la  dyspepsie  et  d’autres  desordres  (gastrite  ulcereuse,  entente  membra- 
neuse,  typhlite). 
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Outre  ccs  accidents,  lcs  dilates  cn  pr6scntcnt  une  foule  d’autres  : con- 
oostion  hepatique,  ectopic  du  rein  droit,  accidents  ncrveux  dits  reflexes, 
Tels  que  nevralgics  intercostales  et  dorso-lombaires  bilaterales  (Chante- 
messe  ct  Lc  Noir),  scnsibilite  excessive  an  froid,  el  pourtant  suears 
l'aciles,  insomnies,  vertiges,  troubles  dc  la  vnc,  contractures  dcs  exlre- 
mites,  aphasie  transitoire,  etc. 

Certains  accidents  du  cote  de  la  nutrition  generate  et  certains  troubles 
des  emonctoires  : ainsi  les  sucurs  faeiles,  les  bouffces  de  chaleur  a la 
face,  l’cczema,  le  pityriasis  versicolor,  des  eruptions  zoniformes,  l’urti- 
caire,  etc.,  ne  peuvent  guere  s’expliquer  que  par  une  sorte  d’auto-intoxi- 
cation  par  resorption  de  products  toxiques  developpes  an  sein  dcs  ali- 
ments qui  stagnent  ct  subissent  des  fermentations  anormales  dans  l’estomac 
devenu  inerte.  Ces  poisons  impressionncnt  les  vaso-moteurs,  modifient  la 
vie  de  toutes  les  cellules  et  lcs  rendent  moins  resistantes  au  parasitisme. 

SJo-nalons  encore  chez  les  dilates  la  frequence  des  bronchites  sibilantes 
a repetition,  du  coryza  recidivant,  des  pharyngites,  de  l’albuminurie,  de 
la  peptonurie,  des  phlebites,  du  purpura,  resultats  du  trouble  profond 
apporte  progressivement  a la  nutrition  et  a la  erase  sanguine. 

Du  reste,  la  symptomatology  de  la  dilatation  est  si  variee  qu’on  peut 
reconnaitre  dix  types  climques  differents  • la  foime  latente  (la  plus  fic- 
quente,  elle  constitue  les  deux  tiers  des  cas)  dans  laquelle  le  sujet  accuse 
des  malaises  nombreux  sans  avoir  jamais  eprouve  de  troubles  dyspepti- 
ques ; — les  autres  formes  : dyspeptique,  hepatique,  nevrosique,  cardia- 
que,  asthmatique,  renale,  cutanee,  rhumatismale,  se  traduisent  par  des 
symptomes  predominant  du  cote  de  tel  ou  tel  appareil.  Enfin,  il  y a 
lieu  d’admettre  un  type  consomptif,  qui  peut  etre  aigu  ou  chronique : dans  le 
premier,  le  malade,  qui  a toujours  souffert  plus  ou  moins  de  l’estomac 
depuis  dix  ou  quinze  ans,  se  sent  tout  a coup  aneanti  et  ne  peut  plus 
quitter  sa  chambre,  ni  meme  son  lit.  Le  second  type  est  le  cas  de  tant  de 
malades  qui,  dans  les  hopitaux,  passent  pour  paresseux  ou  hypocon- 
driaques. 

II  faut  enfin  savoir  que  la  dilatation  de  l’estomac  cree  une  des  plus 
puissantes  predispositions  morbides ; elle  modifie  la  nutrition  de  toutes 
les  cellules  de  l’organisme  en  favorisant  1 impregnation  des  plasmas  pai 
des  substances  toxiques  comme  en  diminuant  les  apporls  recrementiels. 
Elle  rend  l’economie  plus  vulnerable  a toutes  les  causes  morbifiques  et 
amene  souvent  la  plitisie  pulmonaire  et  la  chlorose  ou  une  anemic  pseudo- 
chlorotique  chez  les  jeunes  lilies.  Elle  existe  chez  les  deux  tiers  des  tubei- 
culeux  : or,  si  on  l’a  recherchee  assez  tot,  on  peut  se  convaincre  que  ses 
signes  physiques  out  precede  de  longtcmps  quelquefois  les  premiers  Dou- 
bles revelatcurs  de  la  tuberculose. 

Parmi  les  signes  qui  peuvent  servir  A mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
d’une  dilatation  de  l’cslomac,  M.  Bouchard  a deerit  une  deformation  pai- 
ticuliere  des  doigts  qu’il  n est  que  juste  d’appeler  nodosites  de  Bou- 
chard. Cette  deformation  siege  au  niveau  dc  l’articulation  de  la  phalange 
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avec  la  phalangine  ou  deuxiemc  articulation  du  doigt.  Elle  a Fapparence 
d’un  renflement  qui  augmcnte  plusou  inoins  les. dimensions  transversales 
de  cette  articulation,  ct  qui  porte  le  plus  souvent  sur  l’epiphyse  de  la  pha- 
langine. Quand  l’elargissement  des  ligncs  de  contour  du  doigt  se  fait 
brusquement  au  niveau  de  l’articulation,  I’apparence  de  cellc-ci  eveille 
1’idee  d’un  noeud,  d’une  nouure,  d’une  nodosite:  cette  comparaison  vient 
d’autant  plus  facilement  a l’esprit  queles  sillons  ct  les  sinuosites  dessines 
par  les  plis  de  la  peau  rappellent  vagnemcnt  1 ’aspect  de  Fecorce  des  bran- 
ches d’arbres  au  niveau  de  leurs  bifurcations.  On  voil  habituellernent  les 
quatre  doigts  noueux  chez  les  sujels  qui  presentent  a un  haul  degre  les 
deformations  dites  nodosites  de  Bouchard.  II  n’est  pas  rare  de  ne  voir  quo 
deux  ou  trois  doigts  ou  meme  un  seul,  qui  soient  ainsi  deformes.  Les 
plus  frequemment  atteints  de  la  deformation  a l’etat  isole  sent  Fannulaire 
et  l’auriculaire,  puis  vient  le  medius.  La  nodosite  de  l’auriculaire  s’ac- 
compagnc  assez  souvent,  et  surtout  chez  les  femmes,  d’une  tendance 
generate  de  ce  doigt  a s’incurver  vers  l’axe  de  la  main. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  Fexamen  anatomique  quej’enai 
fait  m’avait  montre  qu’il  s’agissait  d’une  hyperostose  simple.  La  radio- 
graphic  Roentgen  le  prouve  aussi. 

La  conception  de  la  dilatation  gastrique,  si  large  et  si  puissante  telle 
que  Fa  presentee  M.  Bouchard,  a rencontre,  nul  nc  Fignore,  tour  a tour 
Fincredulite,  puis  un  engouement  excessif  : les  medecins  en  voyaient 
partout.  Ensuite  une  reaction  nouvelle  s’est  faite  et,  sous  le  pretexte 
([u’elle  est  tres  frequente,  on  affecte  de  la  considerer  comme  un  etat. 
banal  et  sans  consequence.  A la  condition  qu’on  ne  la  confonde  pas  avec 
tous  les  ctats  passagers  d’atonie,  je  persiste  a la  considerer  comme  un 
fait  d’une  importance  tres  grande  dans  la  semiologie  et  la  pathogenic 
gastro-intestinales. 

Les  partisans  du  role  predominant  et  initial  des  troubles  chimiques  ne 
voient  dans  la  dilatation  qu’une  consequence  du  spasme  pylorique. 

Ainsi  voici  Fopinion  que  professc  i\I.  Hayem  sur  la  dilatation  de  l’cs- 
tomac.  Elle  est  frequente  et  en  quelque  sorte  banale.  La  palpation,  la 
percussion,  la  succussion,  la  recherche  du  bruit  de  clapotage  suffisent  a 
etablir  le  diagnostic.  Les  distinctions  d’Ewald  en  quatre  degres  : grand 
estomac  des  gros  mangeurs,  megastrie  plus  accentuee  des  grands  bu- 
veurs,  dilatation  proprement  dite  et  gastrectasie,  sont  trop  theoriques. 
II  ne  faut  pas  confondre  la  dilatation  de  l’estomac  avec  cellc  du  colon, 
ineprisc  facile  chez  le  nouveau-ne,  quelquefois  chez  les  adultes,  surtout 
chez  les  hemorrhoidaircs  constipes. 

M.  Flayem  n’admet  pas,  comme  M.  Behove,  qu’il  soit.  possible  de  con- 
fondre le  clapotage  gastrique  avec  le  gargouillement  intestinal,  « bruit 
plus  superficiel,  a bulles  plus  petites,  donnant  parfois  nettement,  sous  les 
doigts,  la  sensation  d’un  deplacement  de  liquide  se  faisant  dans  le  sens 
d’une  des  portions  du  colon.  » 11  divise  les  dilatations  stomacales  en  trois 
classes,  suivant  leurs  causes,  qui  peuvent  etre  : les  troubles  evolutifs  el 
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secretoires,  — la  dilatation  paralytique  ou  parelique  par  aflaiblissement 
dc  la  contractilite  relieve,  par  atonic,  — les  influences  mecaniques  on 
statiques. 

La  dilatation  par  troubles  evolutifs  el  secretaires  appaiai t rapidement 
dans  I’hyperpepsie  a forme  hypersecretantc  et  digestion  ralentie ; en 
rapport  avec  l’irritation  secretaire  et  fermentative,  dans  les  cas  qui  pre- 
cedent par  crises  passageres,  elle  s’attenue  beaucoup  ou  disparait  dans  les 
intervalles  dcs  crises. 

La  dilatation  parelique  ou  par  atonie  comprend  deux  varietes  : 
nevrosique  et  organopalhique.  La  premiere  se  voit  chez  certains  sujets 
nerveux,  hysteriques,  sans  troubles  du  chimisme,  ou  chez  des  neu- 
rastheniques ; mais  chez  ceux-ci  la  dilatation  est  anterieure  a la  neu- 
rasthenic. 

La  dilatation  paretique  organopathique,  lice  aux  alterations  de  la  mu- 
queuse  stomacale,  a une  forme  aigue  : elle  s’accompagne  d’etat  nauseeux 
ou  de  vomissements  au  cours  de  l’embarras  gastrique,  de  l’indigestion, 
catarrhe  aigu  ou  subaigu  par  ecarts  de  regime  ou  libations  copieuses  chez 
les  vieux  gastropathes. 

La  forme  chronique,  dans  laquelle  l’estomac  descend  a deux,  trois  ou 
quatre  travel’s  de  doigt  au-dessous  de  1’ombilic,  survient  chez  les  hypo- 
peptiques  et  plus  rarement  chez  les  hyperpeptiques  au  bout  d’un  assez 
long  temps ; l’atonie  secondaire  se  revele  cliniquement  dans  ce  cas  par  la 
prolongation  de  la  phase  d’acme  du  processus  et  par  revolution  du  pro- 
cessus en  plusieurs  temps  successifs.  Dans  ce  cas,  Lcvacuation  par  la 
sonde  est  imparfaite  et  necessite  l’aspiration,  Lestomac  ayant  perdu  sa 
contractilite  reflexe;  mais  cette  perte  peut  exister  aussi  a la  suite  de 
Tabus  des  lavages  chez  des  non-dilates. 

La  dilatation  d'origine  mecanique  se  produit  quand  il  existe  un  obs- 
tacle au  pylore  ou  sur  un  point  quelconque  de  Lintestin,  du  duodenum 
surtout  (cancer,  cicatrice  d’ulcere,  induration  d’origine  inflammatoire, 
bride  peritoneale,  relachement  dcs  ligaments  dc  Lestomac,  abaissement, 
deplacement,  torsion  de  Testomac).  Ce  sont  les  plus  vastes  dilatations; 
Lestomac  clapote  dans  les  fosses  iliaques,  jusqu’au  pubis  meme  tres  long- 
temps  apres  les  repas.  Toutefois,  la  grandeur  dc  la  dilatation  ne  prouve 
pas  rigoureusement  qu’ellc  est  de  cause  mecanique,  puisqu’on  en  peut 
voir  de  tres  grandes  sans  aucun  obstacle. 

Dans  toutes  les  grandes  dilatations  on  pent  voir  a intervalles  variables 
des  vomissements  par  trop-plein,  et  le  liquide  obtenu  apres  lavage  et 
repas  d’epreuve  ramene  des  debris  d’aliments  ingeres  depuis  plusieurs 
jours  et  encore  reconnaissablos. 

Le  chimisme  atteste  une  forte  chlorurie  et  une  tres  grande  augmenta- 
tion des  chlorures  fixes,  caracteres  qui  se  voient  aussi  dans  la  dilatation 
non  mecanique  avec  gastro-succorrhee. 

Quand  il  existe  une  dilatation  d’origine  statique,  des  modifications 
organopathiques  attcignent  au  bout  dc  quelque  temps  la  tunique  mu- 
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queuse  ct  la  mnsculaire.  Si  clle  nc  s hypcrtrophie  pas,  cclle-ci  cede  et 
s’amincit.  dans  sa  totalite  on  partiellcment,  ct,  dans  ce  cas,le  plus  souvent 
an  niveau  de  1’antre  du  pylore. 


VI.  — SEM10L0GIE  DES  TROUBLES  ELOIGNES  ET  GENEIUUX 
DANS  LES  MALADIES  DE  L’ESTOMAG 


On  doit  toujonrs  in  term  gee  an  point  de  vuo  des  troubles  intestinaux 
nn  malade  qni  accuse  des  symp  tomes  gastriqnes.  II  y a certains  accidents 
gastriques  qni  sont  sccondaires  a line  affection  intestinale  : constipation, 
entente  chronique,  obstruction  incomplete,  hclminthes. 

La  constipation  est  surtont  accusee  dans  les  hypersecretions,  moindre 
dans  le  catarrhe,  la  dilatation,  Ie  cancer.  Elle  peut  alterner  avec  des 
debacles  diarrbeiques. 

Apres  la  crise  gastralgique  nocturne  de  l’hypersecretion  se  produisent 
quelquefois  des  sclles  liquides.  A une  epoque  meme  precoce  du  cancer 
peut  existcr  de  la  diarrhee,  de  meme  qu’a  la  periode  d’ulceration  du 
neoplasmc. 

L’examen  des  selles  s’impose  aussi  necessairement  que  quand  on  soup- 
gonne  une  affection  primitive  de  l’intestin.  II  fera  constater  que  des 
matieres  durcies  peuvent  etre  enrobees  de  mucus;  que  les  selles  sont 
souvent  composees  uniquement  de  mucus  glaireux  ou  de  pseudo-mem- 
branes, l’enterite  muco-rnembraneuse  etant  souvent  la  consequence  d’un 
mauvais  etat  gastrique.  Ou  bien  il  y a des  selles  liquides,  fetides,  avec 
emission  de  gaz  egalement  fetides,  qui  attestent  que  les  fermentations 
anormales  de  l’estomac  continuent  dans  l’intestin. 

Si  les  matieres  fecalcs  sont  melangees  d’un  sang  noir,  d’aspect  gou- 
dronneux,  e’est  que  le  sang  a eu  pour  origine  une  partie  clevee  de 
Eintestin  ou  Testomac.  Quand  on  trouve  du  sang  noir  dans  les  selles 
d’un  malade  ayant  les  signes  de  l’ulcere  gastrique,  mais  sans  bematemese, 
on  peut  affirmer  le  diagnostic ; mais,  si  le  melama  est  frequent  et  succede 
chaque  fois  a des  crises  douloureuses  de  l’hypochondre  droit,  il  y a pre- 
somption  d’ulcere  duodenal. 

On  recherche  dans  les  selles  les  debris  d’aliments  reconnaissables ; le 
plus  souvent,  ce  sont  des  vegetaux.  Un  homme  bien  portant  peut  avoir 
passagerement  des  selles  lienteriques  s’il  n’a  pas  digere  un  repas  trop 
copieux.  Mais  des  selles  habituellement  lienteriques  traduisent  une 
insuffisance  de  la  secretion  gastrique  ou  un  peristaltisme  intestinal  exces- 
sif.  On  en  voit  meme  dans  de  pures  nevroses  (goitre  exopbtalmiquc). 

La  presence  de  parasites  dans  les  selles  (cucurbitains  de  taenia,  lom- 
brics,  oxyures)  explique  quelquefois  des  troubles  gastriques  reflexes  (gas- 
tralgic,  vomissements,  perturbations  secretoires). 
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2q  |)0lll-  100  ties  dyspeptiqucs  n’ont  point  do  troubles  intcstinaux; 
niids,  pour  les  80  pour  100  qui  on  ont,  il  faut  songer  (pie  les  variations 
chitno pics  du  chyme  pcuvent  perturber  les  conditions  de  la  digestion 
duodenale.  D’apres  Boas,  le  melange  du  chyme  acide  avec  le  sue  pancrea- 
tique  precipite  de  la  syntonine,  dcs  acides  biliaires,  de  la  mucine,  de  la 
oomme  animale  et  une  partie  dcs  ferments  digestifs  (trypsine);  mais  la 
pepsine  n’est  pas  precipitec,  connne  on  I’avail  cru,  cl  pout  continuer  a 
a oil-  cn  presence  du  sue  intestinal.  Get  auteur  conclut  que,  dans  l’hyper- 
acidile,  la  digestion  des  matieres  albumino'ides  doit  s’operer,  tandis  que 
cello  des  hydrocarbures  et  dcs  graisscs  est  entravee ; ainsi  s’expliquerait 
1’amaigrissement  des  hyperacides.  Les  hyperpeptiques,  cn  general,  pre- 
sentent  de  la  constipation.  L’hyperchlorhydric  d’emblee  entraine  scule 
l’amaigrissement  et  la  mauvaisc  digestion  linalc. 

Tandis  que  Boas  declare  que  les  hyperchlorhydriqucs  n’ont  pas  de 
troubles  intcstinaux,  Hayem  admet  qu’en  Tabsence  de  toute  cause  meca- 
nique,  la  constipation  est.  tres  frequente  et  plus  tenace  chez  les  hypo- 
peptiques  que  chez  les  hyperpeptiques.  Boas  pense  que  dans  Tanachlor- 
hydrie  la  digestion  dcs  matieres  albumino'ides  continue  a se  fairc  dans 
l’intestin  ; mais,  connne  il  attribue  a l’acide  cblorhydriquc  libre  une 
influence  antiputride  sur  la  bile,  e’est  la  putrefaction  de  cc  liquide  qui 
produirait  le  meteorisme,  la  diarrhee  ou  la  constipation.  Ilayem  nc  cioit 
pas  que  l’apepsie  expose  plus  qu’aucun  autre  etat  gastrique  aux  desordres 
intcstinaux  et  considere  comme  probable  que,  chez  les  apeptiques  ties 
constipes  ou  diarrheiques,  il  y a lesions  des  organes  dont  les  secietions 
prennent  part  a la  digestion  finale  (foie,  pancreas,  glandes  intestinalcs), 
de  sortc  que  toute  la  fonction  digestive  est  gravement  compromise. 

On  doit  se  preoccuper  des  rapports  entre  les  affections  de  1 estomac  et 
la  constipation.  Ccllc-ci  peut  etre  initiale  et  retentir  secondairement  sur 
I’estomac.  Il  y a une  part  a faire  a l abus  des  medicaments  laxatifs  qui 
finissent  toujours  par  alterer  la  digestion  stomacale.  Quoi  qu  il  en  soit. 
Ilayem  a constate  l’hypopepsie,  avec  ou  sans  fermentation,  chez  tous  les 
grands  constipes  et  meme  chez  les  hemorro'idaires.  Mais  toutesles  gastio- 
patbies  peuvent  se  compliquer  de  constipation,  la  dilatation  de  1 estomac 
surtout,  quels  qu’en  soient  la  cause  et  le  degre.  Chez  les  hyperpeptiques, 
le  traitement  de  ce  vice  digestif  reussit  souvent  a guerir  la  constipation. 
L’usage  prolonge  des  purgatifs,  dcs  eaux  miner-ales,  transforme  en  h\po- 
peptiques  beaucoup  de  malades  qui  ont  commence  par  etre  des  hypeipep- 
tiques  constipes. 

La  diarrluie,  plus  rare  chez  les  dyspeptiques  que  la  constipation,  est 
plus  souvent  bee  a une  alteration  intestinale.  Toute  entente  cbromque 
Quit  par  retentir  sur  les  functions  stomacales,  mais  souvent  pcut-etic 
parce  que  les  medicaments  employes  contre  la  diarrhee  entiavent  a ices 
lion  stomacale.  Inversement,  Testomac  primitivement  malade,  hvrant  a 
l’intestin  un  chyme  mal  prepare,  acide  a Texces,  provoque  une  nutation 
de  I’intestin. 
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Une  diarrhee  d’origine  intestinale  cst  cello  des  constipcs.  Les  matieres, 
sejournant  trop  longtcmps  dans  rintestin,  deviennent  lo  siege  de  fermen- 
tations putrides,  irritent  la  mnqueuse  eL  provoquent  une  hypersecretion 
qui  les  ramollit. 

Dans  d’autres  cas,  surtout  si  les  matieres  onl  stagne  dans  l’S  iliaque  ct 
le  colon,  autour  d'elles  s’agglutine  une  substance  d’apparcnce  muoo- 
librineuse  mi  ontrouve  delamucine,  des  cellules  epitheliales  ct  une  quan- 
tile considerable  de  microbes;  ce  sont  ces  concretions  qui  revetent  par- 
tois  1 aspect  de  longs  rubans  ou  de  moules  membraneux,  dont  I’expulsion 
cst  precedee  de  crises  douloureuses.  Get  etat  porte  le  nom  dd  entente 
pseudo-membraneuse  ou  mitco-membraneuse . 

On  a decrit  sous  le  nom  de  dyspepsie  ileo-csecale  un  etat  caracterise 
par  des  coliques  sourdes  dans  la  region  du  cfecum  avec  production  de  gaz 
ct  de  gargouillements  quand  le  contenu  de  Fintestin  y arrive;  peu  apres, 
la  crisc  sc  terminc,  par  1 expulsion  de  matieres  mal  moulees. 

D’autres  fois,  la  diarrhee  est  provoquee  par  des  maladies  de  Futerus  et 
des  annexes. 

On  appelle  diarrhee  nerveuse  une  forme  dans  laquelle  des  evacuations 
de  matieres  souvent  tres  liquides,  sans  colique  prealable,  sont  provoquees 
par  diverses  influences  morales,  par  le  refroidissement,  simplement 
meme  par  la  mastication  : e’est  au  moment  des  repas  que  le  besoin  d’aller 
<i  la  gaide-iobe  se  fait  sentir.  Les  maladcs  atteints  de  cette  diarrhee  ditc 
nerveuse  ont  souvent  en  realite  des  troubles  de  la  digestion  stomacale. 
Hayem  a constate  Fhypopepsie  chez  presque  tous  les  malades  atteints  de 
diarrhee  dyspeptique  ; les  diarrhees  dyspeptiques  sans  hypopepsie,  sur- 
tout chez  des  individus  encore  jeunes,  doivent  faire  songer,  suivant  cet 
auteur,  a la  possibility  d’une  tuberculose,  meme  en  Fabsence  de  signes 
pulmonaires.  « En  resume,  dit  encore  Hayem,  chez  les  intestinaux,  cons- 
tipes  ou  diarrheiques,  le  type  stomacal  le  plus  souvent  realise  corres- 
pond ehimiqueinent  a Fhypopepsie  plus  ou  moins  intense,  ou  a l’apc- 
psie  avec  complications  habituelles  de  fermentations  acides.  Toutefois, 
tandis  que  la  diarrhee  est  exceptionnelle  chez  les  byperpeptiques,  la 
constipation  est  au  contraire  frequente  chez  ces  maladcs  et  surtout 
chez  ceux  du  type  hyperchlorhydrique  ». 

La  plupart  des  dyspeptiques  eprouvent  de  nombreux  desordres  ner- 
veux. 

Les  uns  sont  des  troubles  sensoriels,  sensitifs  ou  moteurs  : vertices 
bourdonnements  d’oreilles,  troubles  visuels,  cephalees,  migraines,  ^ne- 
vralgies,  zones  d’anesthesie  ou  d’hyperestbesie,  paralysies  passao-’eres 
crampes,  tetanie. 

Les  troubles  psychiques  consistent  en  insomnie  ou  somnolence  apres 
les  repas,  bypoebondrie,  humeur  triste  ou  irritable,  diminution  de  Fener- 
gie  morale,  inaptitude  croissante  au  travail  et  meme  diminution  de  la 
memoire  ou  embarras  de  la  parole. 

Vappareil  vaso-moteur  est  particulierement  impressionne,  puisqu’on 
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observe  des  rougeurs  do  la  face  el  dos  pomrnettes pendant  le  travail  diges- 
lif  [e  refroidissement  des  extremites,  le  doigt  rnort. 

Du  cold  do  l’appareil  genital,  on  a note  1’impuissance  on  la  spermatorrhde. 
Par,n L les  phenomenes  precedents,  quelques-uns  meritent  d’etre  etu- 
(lies  plus  specialcment,  a cause  de  lour  frequence  ou  de  lour  gravitd  dans 
lours  relations  avec  les  troubles  du  chimisme. 

Les  dtourdissements  et  les  vertiges  se  voient  le  plus  souvent  dans 
rhypcrcldorhydrie  d’emblee  ou  tardive,  alors  meme  quo  les  rnalades  n'ac- 
cusent  que  des  troubles  dyspeptiques  insignifiants.  Certains  rnalades, 
traites  pour  vertiges  de  Meniere,  parce  qu’en  meme  temps  que  les  etour- 
dissements  existe  chez  cux  une  otite,  ne  sont  pourtanl  que  des  dyspe- 
ptiques, ct  le  sulfate  de  quinine  qu’on  leur  domic  en  ce  cas  nepeut  qu’ag- 
g raver  la  situation,  en  augmentant  1 hypersecretion  gastrique  et  1 by ]iei  - 
chlorhydrie. 

La  migraine  et  la  cephalee  habituelle  dependent  souvent  de  1 hvper- 

Uinsornnie,  meme  en  l’abscnce  de  toute  sensation  stomacale  penible, 
est,  souvent  sous  la  dependance  d’une  hyperchlorhydrie.  La  somnolence 
invincible  apres  les  repas  se  voit,  au  contraire,  plutot  dans  l’hypopepsie 

ou  l’apepsie.  . 

M.  Bouchard  attribue  ce  symptome  a la  production  d une  quantile 

excessive  de  peptones,  en  se  basant  sur  1 injection  experimentale  de 
peptones  dans  le  sang  qui  provoque  chez  les  animaux  mi  besoin  de  som- 
meil  presque  immediat. 

Chez  certains  dyspeptiques,  anciennement  et  gravement  atteints,  peu- 
venteclater  des  accidents  graves,  souvent  mortels,  caracterises  par  le  coma. 
L’attaque  debute  par  une  periode  d’agitation,  de  jactitation,  a laquelle 
succede  la  somnolence,  puis  le  coma.  Une  dyspnee  l’accompagne  : le 
malade  respire  vingt  a trente  fois  par  minute,  son  inspiration  est  profonde 
et  lahorieuseavec  grands mouvements  ascensionnels  du  larynx:  son  expira- 
tion est  gemissante  et  haletante.  Lepouls  est  petit,  rapide:  la  temperature 
normale  ou  abaissee.  Une  odeur  de  chloroforme  est  exhalee  par  1 air 
expire,  dans  lequel  on  a decele  une  substance  egalement  trouvee  dans  les 
urines  ct  qui  a ete  observee  aussi  dans  le  cOma  diabetique.^  Hayem,  ayant 
observe  un  etat  semblable  dans  la  leucocythemie  et  dans  1 anemic  perm- 
cieuse  progressive,  se  demande  s’il  n’est  pas  imputable  a 1 anemic  exces 

sive  plutot.  qu’aux  troubles  dyspeptiques. 

bitten  a dccrit  une  autre  variete  de  coma,  caracterisee par  une  anorexic 
absolue,  un  besoin  de  sommcil  invincible,  des  arthralgies,  une  odeur 
cbloroformique  de  I’baleine,  une  coloration  rouge  des  urines  quand  on  les 
additionne  de  perchlorure  de  fer,  quelquefois  une  fievre  sans  type  deter- 
mine et  une  odeur  cadavcriquc  des  matieres  fecales.  . _ ( 

La  Idtanie  a etc  vue  surtout  dans  de  grandcs  dilatations  de  1 estomac  ( 


(')  Kbssmaul,  Dautsch  Archiv  f klin.  Med.,  1889. 
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avec  accidents  choleriformes,  algid  ite,  col  lapsus ; ellc  est  precedee  le  plus 
souvent  de  vomissements  reiteres.  Elio  pent  etre  cxlpliquee  par  line  auto- 
intoxication. Ilayem  la  croil  lice  a dc  grandes  deperditions  <le  liquidcs 
riches  en  chlorures.  Korczinski  et  Jaworski  mettent  aussi  en  cause  la 
diminution  des  chlorures  du  sang(1). 

Bouveret  et  Devic  (2)  pensent  qu’ellc  cst  une  complication  propre  a la 
dilatation  de  l’estomac  qui  lait  partie  du  syndrome  de  la  maladie  de  Reieh- 
mann  dans  sa  forme  permanente.  Tantot  i I y a seulement  des  acces  dc 
contractures  douloureuses  des  extremites;  tantot  les  contractures  sont 
plus  on  moins  generalisees,  offrant  l’aspcct  d’un  tetanos  qui  debuterait, 
par  les  extremites  et  non  par  les  machoires  et  la  nuque;  la  contracture 
prolongee  des  muscles  du  thorax  peut  produire  1’asphyxie;  tantot  enfin  il 
y a des  attaques  violentes  de  convulsions  epilepti formes  avec  perte  de 
connaissance  suivie  de  coma.  11  y a elevation  continue  de  la  temperature 
centrale,  acceleration  de  la  respiration  et  du  pools  jusqu’a  la  mort  qui  est 
la  terminaison  la  plus  frequente.  Suivant  ces  auteurs  la  matiere  toxique 
et  convulsivante  prendrait  naissance  dans  les  estomacs  dilates  et  hyper- 
chlorhydriques  quand  les  malades  prennent  de  Lalcool ; toutefois  dans  un 
cas  d'Ewald  (3)  les  liquides  gastriques  ne  contenaient  pas  d’etat  lihre. 

Les  autres  phenomenes  constates  chez  les  dyspeptiques  sont,  ducote  de 
Vappareil  circulatoire,  les  palpitations,  1’arythmie,  la  syncope,  la  fausse 
angine  de  poitrine;  — du  cote  de  Vappareil  respiratoire,  la  toux,  la 
dyspnee,  l’asthme. 

M.  Bouchard  a signale  comme  frequentes  dans  la  dilatation  de  l’csto- 
mac  diverses  dermatoses ; eczema,  pityriasis  capitis,  pityriasis  versicolor, 
urticaire,  acne,  surtout  acne  rosce. 

Les  troubles  de  la  nutrition  s’ohservent  avec  une  frequence  tres 
variable.  On  voit  l’embonpoint  conserve  ou  augmente  chez  bon  nombre 
de  malades  atteints  de  troubles  gastriques  et  intestinaux.  Mais  chez  eux 
on  remarque  toujours  une  diminution  de  forces,  une  sensation  perma- 
nente de  fatigue,  une  incapacity  pour  lc  travail  ou  la  vie  active,  qui  les 
fait  traiter  de  paresseux  ou  d’hypochondriaques.  G’est  surtout  dans  l’hy- 
perchlorhydrie  qu’on  observe  la  maigreur  et  la  diminution  des  masses  mus- 
culaires;  on  la  voit  aussi  chez  les  hypopeptiques  anorexiques,  et  quand 
une  diarrhee  hahituelle  vient  compliquer  l’affection  gastrique.  L’etat 
vraiment  cachectique  ne  se  rencontre  qu’exceptionnellement  dans  les 
dyspepsies,  et  demeure  un  des  caracteres  propres  au  cancer. 

C’est  a des  troubles  nutritifs  quo  se  rattachcnt  certaines  albuminuries 
sans  lesions  renales,  le  purpura  indiquant  une  alteration  du  sang  ou  des 
parois  des  vaisseaux,  les  lesions  osseuses  qui  forment  les  nodosites (*) 


(*)  Deutsch  Arch.  f.  klin.  Med.,  1891. 

(2)  Recherclies  cliniqucs  et  cxperimentales  sur  la  tetanie  d’originc  gastrique.  ( Revue  dc 
Medecine,  1892.) 

(3)  Ewald,  Hufeland'sclie  Gesellschaft,  1892. 
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phalango-phalangiuicnnes,  et,  suivant  M.  Bouchard,  la  predisposition  a 
Posteomalacie  et  au  rachilisme. 

La  composition  den  urines  chcz  les  dyspeptiques  doit  etre  etudiee  an 
point  de  vue  de  lour  acidite,  dcs  principes  lixes,  des  principes  anormaux 
ot  dcs  pigments.  Chez  hon  nombre  de  dyspeptiques  la  composition  des 
urines  cst  normalc;  ce  qui  prouve  une  assimilation  demeuree  suffisante. 
Au  point  de  vue  de  la  reaction,  on  sait  quo  les  urines  tendent  a devenir 
centres  ou  alcalincs,  quand  il  ya  des  vomissements  abondants  et  riches 
en  chlorures,  par  exemplc  chcz  les  hypcrchlorhydriques  qui  out  dcs  vomis- 
sements acides. 

Les  rapports  de  Pacidite  gastrique  ct  de  Pacidite  urinaire  out  ete 
recemment  etudies  par  A.  Mathieu  ct  Ch.  Treheux  (*). 

Yoici  leurs  conclusions  : « II  y a un  rapport  entre  Pacidite  du  sue  gas- 
trique et  l’acidite  de  l’urine.  Plus  il  se  produit  d’aeide  dans  l’estomac, 
soit  par  le  fait  de  la  secretion,  soit  par  lc  fait  des  fermentations  alimen- 
taires  et  surtout  de  la  fermentation  lactique,  plus  sont  clevees  la  propor- 
tion et  la  quantite  d’acidc  elimine  par  Purine  pendant  la  duree  de  la 
digestion.  A l’etat  normal,  Pacidite  de  Purine  s’abaisse  notablement  pen- 
dant les  trois  a cinq  heures  qui  suivent  P ingestion  des  aliments,  elle  se 
releve  ensuite.  L’ahaissement  de  Pacidite  pent  etre  precede  par  une 
augmentation  passagere  la  premiere  heure,  comme  si  une  certaine  quan- 
tite d’acide  etait  immediatement  entrainee  par  le  Hot  du  liquide  ingere  et 
rapidement  eliminee.  Le  plus  souvent  il  y a un  parallclisme  presque 
absolu  entre  les  courhes  que  represente  Pacidite  relative  (acidite 
pour  1 000)  et  la  quantite  absolue  d’acide  excrete.  Ce  parallclisme  se 
trouve  detruit  lorsqu’il  y a,  apres  le  repas,  un  certain  degre  de  polyurie. 
La  courhe  de  l’acidite  relative  va  alors  en  s’elevant  tandis  que  la  courbe  de 
Pacidite  absolue  va  en  s’ahaissant. 

« Lorsqu’une  notable  quantite  d’acide  de  secretion  se  trouve  soustraite  a 
Pestomac,  soit  par  le  vomissement,  soit  par  le  lavage,  cela  se  traduit  par 
un  abaissement  notable  de  Pacidite  de  Purine.  L’urine,  dans  ces  condi- 
tions, peut  meme  devenir  alcaline.  La  quantite  moyenne  d acide  elimine 
par  heure  est  plus  elevee  chcz  les  hyperchlorhydriques  que  chez  les  hypo- 
chlorhydriques.  L’ingestion  du  lait  eleve  notablement  la  quantite  d acide 
excrete  par  les  urines;  cela  est  du  sans  doute  a ce  que  le  lait  donne  rapi- 
dement naissance  dans  Pestomac  a une  notable  quantite  d acide  lactique 
et  que  cet  acide  se  trouve  rapidement  entraine  vers  le  rein,  en  vertu 
meme  de  P augmentation  de  la  diurese.  Il  n’est  pas  possible  encore  de 
tracer  des  courhes  de  Pacidite  urinaire  pendant  la  digestion,  qui  puissent 
servir  a faire  indirectement  le  diagnostic  de  la  variete  clinique  de  la  dys- 
pepsie.  11  parait  meme  vraisemblable  que  ces  courhes  no  peuvent  pas  etre 
tracees.  11  faudra  exclure  le  lait  dcs  repas  d’epreuve  destines  a la 

(*)  Arch.  (jcn.  de  mid.,  1895',  p.  526;  cl  Tiikiikux,  Rcclicrclics  snr  1 acidite  urinaire  apres  le 
repas  cliez  l’liomme  sain  et  cliez  les  dyspeptiques.  These  de  Paris,  1895. 
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redierchc  ct  & l’etude  de  ces  courbes.  Ces  rcpas  d cprcuve  devront  etie 
sounds  a un  regime  constant  pendant  tin  temps  sulfisant;  en  eflet  nous 
avons  vu  quo  la  biere  l>ue  la  veille  influcngait  notableraent  les  cb i 11  res  dc 
Pacidite  qui  se  trouvaicnt  sensiblement  eleves.  » 

La  quantite  dc  Puree  est.  aussi  souvent  inferieurc  quo  supcrieure  a la 
normale  dans  Phyperpepsie  et  dans  Phyperchlorhydrie ; cllc  diminue  en 
general  chez  les  hypopeptiques  et  les  apeptiqucs.  D’aillcurs  Ic  taux  de 
Puree  est  influence  par  de  nombreuses  circonstanccs,  Ic  mode  d’alimenta- 
tion,  les  vomissements,  la  diarrhee.  La  loi  de  Ronniielaere,  d’apres  la- 
quclle  onpeut  diagnostiquer  le  cancer  quand  letauxde  Puree  est  inferieur 
a 12  grammes,  n’est  vraie  quo  parce  quc  les  caneereux  ont  en  general  de 
Panorexie  et  unc  bypopepsie  trcs  accentuee;  maisles  rares  caneereux  qui 
conservent  dc  Pappetit  et  des  digestions  suffisantes  ont  un  taux  d’urcc 
normal. 

Les  chlorures  sont,  diminues  dans  lc  cancer  : Bcnekc,  Strieker  expli- 
quent  ainsi  la  diminution  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  sue  gastrique. 
Les  chlorures  diminuent  dans  Phypersecretion  gastrique  avec  vomisse- 
ments  (Jaworski  et  Gluzinski,  Rosenthal,  Stroll).  La  diminution  des  chlo- 
rures est  la  consequence  soit  d’une  faiblc  introduction,  comme  dans 
Panorexie;  — d’une  deperdition  exageree  (vomissements  repetes,  hyper- 
secretion necessitant  de  frequents  tubages);  — d’une  insuflisante  absorp- 
tion, comme  dans  la  dilatation  par  stenose  du  pylore  chez  les  caneereux. 
On  observe  plus  souvent  la  diminution  excessive  ou  Pabsence  des  chlorures 
dans  Phypersecretion  chlorhydrique  que  dans  le  cancer. 

L’exageration  de  la  quantite  des  chlorures  a ete,  plus  souvent  encore 
quc  leur  diminution,  constatee  par  Ilayem;  cc  qui  s’explique  parce  que 
beaucoup  de  dyspeptiques  mangent  avec  cxces.  L’hyperchlorurie  est  fre- 
quente  dans  Phyperpepsie,  dans  les  formes  attenuees  on  tardives  d’hy- 
perchlorhydrie.  Onvoitun  peuplus  souvent  dans  Phypopepsie  et  Papepsie, 
Phypochlorurie  que  le  contraire.  Chez  les  hyperchlorhydriques  avec  gastro- 
succorrhee,  lc  taux  habituel  des  chlorures  s’abaissc  considerablement  au 
moment  des  grandes  crises  avec  vomissements,  mais,  des  que  les  vomis- 
sements ont  cesse  et  que  Palimentation  reprend,  les  chlorures  reparais- 
sent  dans  Purine  en  quantite  parfois  superieure  a la  normale.  En  general 
P excretion  du  chlore  urinaire  depend  surtout  dc  Palimentation. 

Bonveret  a tire  des  conclusions  dc  la  comparaison  entre  les  variations 
du  chlore  et  dc  Puree  chez  les  dyspeptiques  : lc  rapport  de  Puree  au 

chlore  etant  normalement  de  2,5  chez  les  hyperchlorhydriques,  la  pep- 

tonisation  etant  exageree,  le  chiffre  de  Puree  s’eleverait;  tandis  que,  la 
secretion  chloree  stomacale  etant  exageree,  il  y aurait  un  exces  de  chlore 
qui  nc  s’eliminerait  pas  par  la  voie  renale;  d’ou  une  elevation  constante 

du  rapport  j,-  Ilayem  declare  ces  conclusions  inexactes,  parce  que  cc  rap- 
port est  trcs  variable  suivant  quc  les  maladcs  out  ou  non  des  vomisse- 
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ments.  soul  ou  non  lubes,  mangent  peu  ou  bcaucoup.  II  a vu  Felevation 


(lu  rapport  ~ aussi  bien  ehcz  les  liypopeptiques  quo  chez  les  hyperchlor- 
hydriques,  el  il  considere  comine  bien  plus  important  d’eludier  le  rap- 
port, de  l’uree  a l’azote  total  calcule  on  urec  — dont  les  modifications  peu- 

vent  mieux  nous  renseigner  sur  Fetal  dc  la  nutrition  des  dyspeptiques. 

Les  sulfates  augmcntent  dans  l’hypo-  ct  l’anachlorhydrie,  diminuent 
dans  Fhyperchlorhyd  rie . 

Dans  i’nrinc  des  dyspeptiques  on  pcut  trouver  de  l’albuiyiine  et  du  sucre, 
abstraction  faite  des  troubles  de  la  digestion  chcz  les  albuminuriqucs  el 
les  diabetiques.  On  y rencontre  frequemment  des  cristaux  d’oxalate  de 
cbaux.  L’indican  existe  souvent  en  exces,  et  son  augmentation,  en  rap- 
port avec  la  fermentation  des  tryptopcptones  (Pisenti)  indiquerait  une 
activite  supplementaire  du  pancreas.  L’augmentation  dc  l’indicanurie  cst 
constamment  associee  avec  la  diminution  ou  la  disparition  de  Facidite  du 


sue  gastrique.  Dans  Fhypcracidite  les  conditions  sont  differentes  et,  par 
exception,  dans  Fulcere  de  Festomac,  Findican  est  presque  toujours  aug- 
ments f1).  L’urobiline  apparait  souvent  chcz  les  dyspeptiques,  en  meme 
temps  qu’une poussee  congestive  dufoie,  dont  les  deux  lobes  ou  un  seul. 
d’ordinaire  le  gauche,  sont  tumefies.  On  peut  trouver  dans  les  urines  cer- 
tains ferments  digestifs,  la  pepsine  notamment  (2). 

L ’acetone  a ete  vue  chcz  les  dyspeptiques  non  diabetiques,  seule  ou 
associee  a de  l’acide  acetique  ct  a de  l’acide  oxybutyrique.  Une  reaction 
chromogene  signalee  par  Rosenbach  est  la  coloration  rouge  vineux  pro- 
duite  par  l’acide  nitrique  ct  qui  devient  persistante  par  Faddition  d’am- 
moniaque  ou  de  carbonate  de  soude.  Cette  reaction,  qui  se  voit  egalement 
dans  certaines  diarrhees,  se  rapprocherait  de  celle  de  Furohematine  et 
serait  en  rapport  comme  clle  avec  Felimination  de  produits  sulfo-conju- 
gues,  qui  entrainent  le  phenol,  le  scatol,  l’indol  formes  dans  Fintcstin. 


BACTERIOLOGIE  DES  DYSPEPSIES 


II  n’est  pas  sans  interet  de  connaitre  certaines  etudes  hacteriologiques 
entreprises  chcz  les  dyspeptiques. 

La  flore  hacterienne  est  tres  pauvre  chez  les  hypopeptiques  et  les  apep- 
tiques.  M.  Lesage  a trouve  le  plus  souvent  chez  eux  le  bacterium  coli 
denue  de  virulence. 

Dans  Fhypcrpcpsie  et  Fhypcrchlorhydrie  les  microbes  sont  nombreux  et 
varies.  11s  sont  capables  d’agir  sur  les  maticres  albuminoldes  meme  en 

(')  Cti.  Simon,  The  Amer.  J.  of  Med.  Sc.,  1895. 

(*)  Ueiiome,  Passage  dans  l’urine  de  quelques  ferments  digestifs.  (These  de  Paris,  1896.) 
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milieu  acide,  tandis  ([uc  les  microbes  qiii  sc  trouvcnt  dans  1 estomac  noi- 
mal  n’agissent  qu’en  milieu  alcalin ; ils  possedent  unc  puissance  d alcaJ i- 
nisation  remarquablc.  Si  on  les  cultive  dans  un  milieu  acidifie  avcc  c 
l’acide  chlorhydrique,  ils  neutralism! t progressivemcnt,  puis  alcalinisent  ce 
milieu  et  peuvent  renouveler  lcur  action  plusieurs  fois  de  suite  lorsqu  on 
acidifie  de  nouveau  le  milieu  devenu  alcalin;  ils  peuvent  ainsi  delruiic 
une  acidite  correspondant  a 0,23  p.  100  d’  IICL  librc  (Lesage) . Ainsi, 
a cote  de  la  fermentation  normalc,  existe  chez  les  hyperpeptiques  unc 
digestion  microbicnne  des  albuminoides.  Lesage  pense  que  la  production 
alcaline  de  ces  microbes  pent  exciter  Fcstomac  a provoquer  sans  cesse, 
pour  reagir  coutrc  e 1 1 o , la  secretion  d’un  sue  gastrique  acide. 

11  y a des  exceptions  a la  richesse  microbicnne  des  hyperpeptiques  eL 
des  hypercblorhydriqucs ; dans  quelqucs  cas  accentues  et  anciens,  Lesage 
a eu  le  meme  resultat  que  chez  des  hypopeptiques. 

Les  fermentations  stomacales  ont  pour  agents  les  ferments  introduits 
avcc  les  aliments  : ferments  lactiques  danslelait,  levure  dc  la  panification 
avec  une  certaine  quantite  d’acide  acetique  dans  le  pain  frais,  levure 
alcoolique  des  boissons  fermentees  produisant  de  Facide  acetique,  et  fer- 


ment acetique  des  aliments  aigres  ou  vinaigres, 

A l’etat  normal  ces  fermentations  sont  restreintes.  Elies  augmentent 
d’intensite  dans  toute  dilatation  de  1 ’estomac,  et  quand  le  chimisme  sto- 
mal est  altere,  surtout  dans  1’liypopepsie,  quand  l’acidite  est  faible  et 
qu’il  n’y  a point  d’acidc  chlorhydrique  fibre.  11  ya  quelqucfois  dans  ce 
cas  des  microbes  chromogenes  communiquant  aux  vomissements  la  cou- 


leur  de  la  bile. 

Les  fermentations  commencces  dans  l’estomac  augmentent  avcc  d’autant 
plus  d’intensite  dans  l’intestin  que  le  milieu  est  alcalin  et  inalgre  Faction 
antiseptique  attribute  a la  bile,  qui  d’ailleurs,  suivant  Boas,  cesse  de 
l’etre  chez  les  anachlorhydriques.  Les  fermentations  intestinales  donnent 
naissance  aux  acides  acetique,  lactique,  butyrique,  valerique,  etc.,  a des 
produits  ammoniacaux,  a la  leucine,  a la  tyrosine,  a l’indol,  au  phenol, 
an  scatol,  a l’acide  carbonique,  a Fhydrogene,  a l’azote,  a Fhydrogene 
sulfure. 

On  a admis  encore  qu’il  se  forme  dans  l’estomac  et  l’intestin  des  dys- 
peptiques  des  peptones  et  des  albumincs  toxiques,  et,  si  Brieger  a etc 
mal  fonde  a attribuer  une  peptotoxinc  a la  digestion  normalc  des  albu- 
minoides,  ainsi  que  l’a  prouve  Salkowsky,  a Fetat  pathologique  il  cn 
peut  etre  ainsi. 

Parmi  les  coi'ps  enumeres,  la  plupart  peuvent  cxcrccr  sur  l’organisme 
unc  action  nuisiblc  a dose  suffisante.  Si  l’acide  lacti(|ue,  cxistant  norma- 
lement  dans  l’estomac  et  pouvant  etre  ingere  a hautes  doses  comme  medi- 
cament, n’occasionne  jamais  d’eflct  nuisiblc  (Ilayem),  l’acide  acetique, 

I acide  butyrique  et  les  corps  voisins,  certains  ethers  composes  qui  peu- 
vent se  former  chez  quelqucs  dyspeptiques,  des  substances  putrides  qui 
se  deyeloppcnt  dans  d’autres  cas,  surtout  chez  les  cancercux,  sont  autant 
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tic  poisons  qui  legitimcnl  la  theorie  d’apres  laquellc  I’auto-intoxication 
jouc  1,'  role  capital  dans  los  troubles  gencraux  des  dyspepsies. 

La  bacteriologie  rnontrc  que  dans  les  lcces  normales  du  nourrisson 
on  isle  cn  grande  abondance  lc  bacterium  coli  commune  non  virulent, 
on  quantile  inoins  forte  le  bacillus  mesentericus  vulgalus,  le  bacillus 
laclicus,  quolques  microcoques  liquefiants  cl  non  liquefiants,  le  strepto- 
coque  a gros  grains,  le  bacillus  fluorescens  liquefaciens  et  le  bacillus 
fluorescens  putidus  non  liquefiant  colore  au  Gram,  parfois  enfin  le 
bacillus  fluorescens  non  liquefiant  nc  prenant  pas  le  Gram  (Thiercelin  et 
Lesage).  Mais  la  plupart  des  especes  vegetcnt  dans  Fintestin  en  sapro- 
phytes. Dans  les  feces  des  nourrissons  atteints  d’infection  gastro-intestinale 
aigue  on  voit  predominer  lc  plus  souvent  le  bacterium  coli,  dcvenu 
virulent,  puis  le  bacille-filamcnt  qui  se  rapproche  du  groupe  tyrothrix  et 
quelquefois  le  bacillc  pyocyanique.  Quant  au  bacille  chromogene  vert 
decrit  par  Lesage  (Arch,  de  med.,  1886),  il  parait  appartenir  au  groupe 
du  bacterium  coli  dont  il  formerait  une  variete,  ou  une  race,  capable 
de  puiser  dans  la  constitution  chimique  de  Fintestin  de  F enfant,  du  lait 
ou  de  certaines  eaux,  la  propriete  de  produire  du  pigment  vert. 

D’ailleurs  Finfection  intestinale  peut  etre  provoquee  par  d’autres  especes 
microbiennes.  W.  Rooker  a isolc  dans  les  selles  diarrheiques  des  nourris- 
sons 19  especes  qui  donnent  naissance  a des  substances  toxiques  en 
decomposant  Falbumine. 

En  outre,  les  streptocoques  ct  staphvlocoques  peuvent  se  cultiver  dans 
le  tube  digestif  et  y produire  I infection  aigue  primitive  ou  creer  des 
infections  secondaires  ou  une  vraie  septicemic  (‘). 


CHAP1TRE  IV 

I N T E S T I N (2) 


La  semiologie  propre  a une  affection  intestinale  est  difficile  a demeler; 
car  toute  affection  intestinale  est  complexe.  Des  processus  multiples  v 
prennent  part.  Outre  les  troubles  fonctionnels  et  alterations  anatomiques 
de  Fintestin  lui-meme,  on  releve  chezlc  malade  atteint  d’une  affection  in- 
testinale des  symptomes  qui  attestent  lc  retentissement  de  celle-ci  sur  les 
organes  voisins  : Festomac,  lc  peritoine,  les  ganglions  mesenteriques,  les 
autres  visceres  abdominaux,  notamment  ccux  qui,  connne  le  loic,  sont. 
par  le  systeme  portc,  en  communication  etroite  avec  1 intestin.  En  outre, 

(')  li.  Fisciii,,  Ueber  gastvo-inleslinale  Sepsis.  Jahrb.  /'.  Kinderk.,  1894. 

(2)  Couhtois-Scffit  in  Ti'ailc  dc  Medecinc  Charcot- Bouchard.  — Articles  des  Dictionnaires 
Jaccoud  el  Dechambre.  — EicimonsT,  Trailc  du  Diagnostic  medical.  — 11.  Xothnagel,  Die 
Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  Vienne,  1896. 
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d’antres  symptomes  sont  imputables  a la  participation  de  I organ i sine 
entier  au  travail  patliologiquc,  le  system e nerveux,  la  nutrition  generate 
etant  (res  rapidement.  et  profondement  affectes  par  1 etat  morbide  <lc 
l’intestin.  , 

Tout  d’abord  V aspect  exlevieur  du  malade  cst  quclquefois  trap pant. 
Si  la  rnaladie  date  de  quclque  temps,  la  maigreur  est  la  regie;  l’amaigris- 
sement  est  plus  rapidc  ct  plus  constant  dans  les  affections  intestinales 
que  dans  cellos  de  l’cstomac;  car,  si  la  digestion  intestinale  pent,  connne 
nous  l’avons  vu,  suppleer  pendant  assez  longternps  ct  avee  succes  la 
digestion  stoinacalc,  1’inverse  n'est  pas  vrai,  et  un  individu  reduit  a s’ali- 
menter  de  substances  azotecs,  ne  digerant  ct  n’assirnilant  plus  les  graisses 
et  les  hydrocarbones,  deperit  fatale  men  I et.  tres  vitc.  La  pertc  des  forces 
ct  l’amaigrissement  sont  d’autant  plus  rapides  que  la  rnaladie  intestinale 
entraine  des  evacuations  alvinesplus  nombreuseset  plus  copieuses;  quel- 
ques  heures  de  diarrbee  profuse  jettent  un  individu  dans  la  prostration 
la  plus  complete ; la  soustraction  d’eau  a tous  scs  tissus,  notamment  aux 
regions  on  existe  un  tissucellulo-adipcux  lachc,  lui  communique  un  aspect 
tout  special  qui  est  a son  maximum  dans  l’etat  dit  choleriforme  : globes 
oculaires  enfonces  dans  une  cavite  orbitairc  devenue  plus  profonde 
(yeux excaves),  peau  collee  sur  les  os  du  nez  ct  despommettes,  coloration 
bleuatre  des  levres  et  de  la  peau  des  extremites,  refroidissement  general 
des  teguments  qui  conservent  lc  pli  qu’on  leurfait  en  les  pingant.  Tel  est 
le  facies  des  etats  intestinaux  aigus,  pourrait-on  dire.  Dans  les  etats  ebro- 
niques,  I’amaigrissement  est  grand,  a moins  qu’il  ne  se  produise  a une 
certaine  periode  une  infiltration  oedemateuse  par  cachcxie  hydropigene ; 
dans  la  tuberculisation  chroniquc,  la  coloration  est  souvent  jaunatre  ou 
brunatre,  par  suite  d’unc  sortc  de  pigmentation.  Les  levres  sont  souvent 
seches  ct  fendillees,  commc  la  langue,  qui  peut  etre  le  siege  d’uue  des- 
quamation periodique. 

La  recherche  dcs  signes  locaux  par  les  moyens  physiques,  e’est-a-dire 
au  moyen  de  la  vue  et  du  toucher  a travel’s  la  paroi  abdominale,  est 
precieuse,  mais  il  ne  fautpas  oublier  que  la  presence  d’un  ou  plusieurs 
replis  du  peritoine  entre  la  paroi  abdominale  et  l’intestin  vient,  dans  cer- 
tains cas,  fausser  notre  appreciation. 

L ’inspection  par  la  vue  simple  nous  renseigne  sur  la  presence  de  reseaux 
veineux  anormalcment  developpes,  sur  la  coloration  de  la  peau  qui  pent 
etre  bleuatre  ou  brunatre  par  des  tachcs  de  pigment. 

Elle  peut  reveler  cette  dystrophic  cutanee  papillaire  ct  pigmentaire, 
decrite  sous  lc  nom  d ’acanthosis  nigricans,  et  qui  a etc  vue  souvent,  mais 
non  toujours,  dans  les  cas  de  carcinose  de  l’abdomcn(1). 

Quandla  paroi  est  mince,  on  peut  voir  les  contractions  peristaltiques 
de  Tiniest in  sous  la  forme  d’ondulations  serpentines,  dont  l’intensite  ct 

(')  Couillado.  These  de  Paris,  1896.  — Tunnkson  cl  Lerkdde,  Darier,  Tacqdet  el  Brocq.  So- 
cial c cle  Dermalologie,  1896. 
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l'activite  s’accroissent  quand  on  provoque  line  excitation  reflcxe  on  per- 
cntant  I’abdomen,  on  y projetant  quelques  gouttes  d’eau  froide,  ou  en 
appliquant  un  courant  faradique.  Ge  phenomene  cst  particulierement 
visilile  chez  les  femmes  dontlcs  muscles  droits  ont  etc  relaches,  affaiblis, 
ecartes  par  des  accouchemcnts  nombreux  on  laborieux  (eventration).  II 
siege  le  plus  souvent  sur  1’intestin  grille, par  consequent  dans  les  regions 
ombilicale  et  hypogastrique.  Quand  il  existc  un  obstacle  sur  le  trajet  de 
l’intestin,  e’est  enamont  do  cet  obstacle  que  les  contractions  peristaltiques 
sc  produisent  ct,  si  dies  sont  visibles  en  unc region  limitee  de  P abdomen, 
dies  peuvent  servir  a preciser  le  siege  de  I’obstruction. 

L’abdomen  pout  oflfrir  unc  saillie  generate  ou  des  proeminences  cir- 
conscrites.  On  doit  examiner  le  malade  succcssivement  dans  les  decubitus 
dorsal  et  lateraux,  puis  dans  l’attitude  verticale. 

La  saillie  generate  cst  propre  a la  surcharge  graisscuse,  au  meteorisme 
ou  a certaines  grosses  tumeurs ; e’est  le  palper  et  la  percussion  qui  tran- 
cheront  la  question. 

Marfan  a bien  etudie  les  intumescences  de  l’abdomen  chez  les  nour- 
rissons  (*)  et  distingue  la  variete  flasque. 

Les  saillies  localisecs  sont  arrondies  au  niveau  de  l’ombilic  (hernie), 
verticales  entre  les  muscles  droits  (enteroptose  avec  eventration),  trans- 
versales  et  uniformes  au  niveau  del’epigastrc  et  des  hypochondres  (disten- 
sion du  colon),  ou  moniliformes  et  constitutes  par  des  proeminences  fecales. 
arrondies  ou  des  masses  cancercuses,  ou  situces  dans  le  flanc  droit  et  sui- 
vant  la  direction  du  caecum  (typhlite  et  perityphlite),  dans  le  flanc  gauche 
(tumeur  stercorale  ou  neoplasme  de  l’S  iliaque),  dans  l’une  ou  l’autre 
region  inguino-crurale  ou  dans  le  scrotum  (hernies  diverses). 

Quand  il  y a une  ascite,  la  forme  generale  est  cello  du  ventre  des  batra- 
ciens,  avec  elargissement  des  tlancs  et  souvent  deplissement  de  la  cica- 
trice ombilicale. 

Si,  au  contraire,  les  anses  intestinales  sontvides  de  gaz,  dans  les  cas  oir 
il  y a stenose  de  l’cesophage,  du  cardia  ou  du  pylore,  ou  quand  la  muscu- 
lature intestinale  est  en  etat  de  spasme  par  suite  de  1 irritation  du  rierf 
vague  (meningite,  colique  de  plomb),  la  paroi  abdominale  apparait  plate- 
ou  retractee  en  bateau  ; on  peut  voir  a travers  cllc  les  pulsations  de  1 aorte. 

Pour  la  partie  infericure  du  rectum  on  peut  obtenir  desrenseignements 
par  l’examen  direct  avec  des  speculums  speciaux  ou  des  valves,  eny  adjoi- 
gnant  au  besoin  l’eclairage  electrique  (Leiter,  Nitze). 

Enfin  l’emploi  des  rayons  de  Roentgen  permettra  peut-etre  de  diagnos- 
tiquer,  quand  il  sera  plus  perfectionne,  certains  corps  etrangers  ou 
neoplasmes. 

La  palpation  est  certainement  le  moyen  le  plus  propre  a nous  renseigner 
sur  1 (Hat  de  I’intestin.  Pour  la  pratiquer  utilement  il  laut  placer  dabord 
le  malade  dans  le  decubitus  dorsal  avec  flexion  des  cuisscs  pour  obtenir 


P)  Marfan,  Le  gros  ventre  Basque  du  nourrisson.  Semaine  mddicale,  1896. 
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flc  maximum  de  relachemcnt  dcs  muscles,  n avoir  pas  les  mains  fioides, 
proceder  franchement,  maisavec  douceur,  tout  cn  questionnant  le  patient 
pour  detourner  son  attention.  On  palpe  ensuite  dans  les  diverses  attitudes. 
La  palpation  doit  ctre  faitcsucccssivement  a platavec  la  facepalmaire  dcs 
anains  et  dcs  doigts,  en  exergant.  d’abord  dcs  pressions  superficielles,  puis 
profondes,  pour  apprecier  la  consistance  dcs  divers  plans  sous-jaccnts, 
puis  avec  la  pulpe  dcs  doigts  recourbes  pour  delimiter  certains  organes; 
infill  la  palpation  a petites  secousses  breves  et  rcnouvelees  trois  on  quatre 
fois  sert  a provoquer  les  bruits  qui  resultent  du  melange  des  liquides  et 
des  gaz. 

La  palpation  permet  d’explorer  la  sensibilite  et  la  consistance. 

Pour  la  sensibilite  on  rechcrchcra  si  clle  est  diffuse  ou  localisee.  La 
localisation  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  existe  dans  les  ulce- 
rations tuberculeuses,  dans  la  fievre  typlio'ide,  dans  les  inflammations  du 
caecum,  de  son  appcndice  et  des  regions  avoisinantes  (typhlite,  peri- 
typblite,  paratypblite,  appendicite). 

Pour  P appendicite  il  est  utile  de  preciser  aussi  exactement,  que  possible 
le  siege  de  la  plus  vive  douleur;  on  palpera  avec  l’extremitc  de  I’index 
•seul  de  place  en  place  au  niveau  et  autour  du  point  d’election,  dit  de  Mac 
Burney  (a  egale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’epine  iliaque  antero- 
superieure) . Toutefois  cetle  douleur  n’est  pas  absolument  pathognomo- 
nique  de  P appendicite.  Elle  s’est  rencontrce  dans  un  cas  d’ulcere 
•stomacal  ou  duodenal  pcrforant  ('). 

L’exploration  de  la  region  requiert  certaines  precautions  plus  grandes 
encore  que  pour  les  autres  de  P abdomen,  le  palpcr  doit  ctre  pratique  avec 
une  grande  dclicatesse,  par  des  pressions  superficielles  d’abord,  puis  gra- 
il uel  lenient  plus  penetrantes  en  enfongant  les  extremites  digitales  jusqu’a 
•ce  qu’elles  prennent  contact  avec  Pintestin  et  le  compriment  contre  le 
muscle  psoas  iliaque  afin  d’en  apprecier  la  forme  et  la  consistance.  La 
percussion  doit  ctre  excessivement  legere,  de  simples  chiquenaudes  don- 
nees  avec  le  plat  de  l’ongle  de  l’index  ou  du  medius  renseignent  deja  bicn 
sur  le  degre  de  meteorisme. 

Quand  on  vent  plus  specialement  explorer  Pappendice,  on  cherche  le 
point  d’election  signale  par  Mac  Burney  et  situe  sur  le  milieu  tPune  ligne 
allant  de  l’ombilic  a Pepine  iliaque  antero-superieure  droite.  Ce  point  cor- 
respond au  niveau  de  l’insertion  norm  ale  de  Pappendice  au  ciccum ; mais 
il  existe  des  anomalies  d’insertion,  sur  la  partie  posterieure  par  exemple 
•ou  sur  les  cotes,  et  dans  ces  cas  le  signe  revclateur  ordinaire  fait  defaiit. 

D’ailleurs,  d’aulres  anomalies  de  Pappendice,  surtout  sa  direction  verti- 
-cale  et  en  arrierc  du  caecum,  out  dans  certains  cas  egare  le  diagnostic  et 
d irige  les  soupgons  du  cote  de  la  perinepbrile  ou  d’unc  eholecystite. 

La  localisation  de  la  douleur  sur  tout  le  trajet  du  colon  et  surtout  au 


(')  Uadi;,  Abces  gazcux  sous  diaphragmatique  par  perforation  d'ulcere  stomacal  ou  duodenal. 
[Pressc  midicale,  avril  1897.) 
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niveau  ties  deux  angles  typhlo-c6li(|uc  el  colo-sigmoidien  cxistc  dans  la 
oolite  muco-membraneuse. 

Dans  la  dysenteric  clle  se  trouve  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  an  niveau 
du  colon  descendant  ct  do  I’S  iliaque. 

La  palpation  fait  decouvrir  les  saillies  localisees,  telles  (|ue  les  scybales 
accumulees  sur  le  trajet  du  colon  on  dans  1’S  iliaque  sous  forme  do  corps 
assez  regulierement  arrondis;  les  amas  dc  ganglions  mesenteriques  existent 
plutot  dans  la  region  ombilicale.  si  la  forme  en  est  plutot  irreguliere,  on 
pent  les  confondre  avec  ccrtaines  masses  cancereuses  dures  et  hosselees. 
Des  surfaces  dures,  plutot  aplaties,  en  forme  de  plaques  irregulieres  oude 
gateaux  arrondis,  sont  perfues  dans  les  peritonites  chroniques  tuber- 
culeuses. 

Dans  la  typhlite  par  engouement  stercoral  on  peut  percevoir  au  debut  une 
saillie  dure  en  forme  de  boudin  verticalement  on  un  pen  obliquement 
dirigee  dans  la  fosse  iliaque  droite;  plus  tard,  quand  il  y a de  la  perityphlite, 
des  exsudats  peritonitiques,  un  empatement,  irregulier  el  epais  au  milieu 
duquel  la  fluctuation  pourra  etreperp.ue  ulterieurement  en  cas  de  passage 
a la  suppuration. 

G’cst  quand  il  y a lieu  de  soupgonner  Eappendicitc  quo  la  palpation 
doit  etre  faite  avec  de  grandes  precautions  le  premier  jour  en  recher- 
cliant,  comme  jc  Lai  dit  plus  haut,  le  point  de  Mac  Burney.  Les  jours 
suivants,  on  pourra  constatcr  la  formation  de  la  plaque  renitente  de  peri- 
tonite  adhesive,  le  plastron  exsudatif  ayant  une  consistance  mollasse 
d’abord,  puis  plus  forme,  de  carton  mouille  et  qui  forme  le  blindage  pro- 
tecteur  de  la  cavite  peritoneale  contre  la  perforation  de  1’appendice. 

Dans  le  diagnostic  des  invaginations,  des  etranglements  internes,  du 
volvulus,  la  constatation  d’une  tumefaction  on  d’une  renitence  en  tel  ou 
tel  point  de  l’abdomen  est  precieuse  ct  c’est  elle  qui  guide  le  bistouridu 
chirurgicn. 

Une  palpation  methodique  et  avec  pressions  varices  permet  dc  recon- 
naitre  des  indurations  circonscrites  de  la  paroi  intestinale,  des  cicatrices 
donnant  la  sensation  de  proeminences  dures. 

Quand  Uintestin  est  vide  de  gaz  et  contracte,  comme  dans  1 enteroptose r 
on  constate,  suivant  la  technique  de  Glenard,  dans  un  abdomen  flasque  : 

1°  En  palpant  a 2 centimetres  au-dessus  de  Uombilic',  la  corde  aplatie, 
large  dc  2 centimetres,  epaisse  de  1 centimetre,  forrnee  par  le  colon  trans- 
verse stenose  ct  abaisse ; tandis  qu’en  la  poussant  en  haut,  le  doigt  ne 
tarde  pas  a la  perdre,  si  on  la  pousse  en  bas,  elle  resiste  et,  au  niveau  de 
l’ombilic,  echappe  au  doigt,  puis  remonte  (corde  colique  transverse). 

2°  En  comprimant  le  flanc  gauche  sur  une  ligne  parallele  k 1 arcade  de 
Fallope,  ct  en  palpant  successivement  de  haut  en  bas  et  dc  bas  en  haut, 
on  sent  roulcr  sous  le  doigt  un  cordon  dur  et  etroit  forme  par  I S iliaque 
contractec  (corde  iliaque  gauche). 

3°  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  boudin  caical  dejete  en  dedans,  cylin- 
drique,  renitent,  un  pcu  douloureux. 
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On  tr ouve  en  general  en  memo  temps  la  ptose  du  rein  droit,  depuis 
lc  Ier  degre  (pointedenephroptosc)  jusqu’au resin flottant,  mobile,  a moins 
qu’il  n’ait  eontracte  dans  son  ectopic  des  adherenccs  qui  I y maintiennent. 

La  palpation  avec  Jesdoigts  des  deux  mains  placecs  pres  I line  de  I autre 
surle  trajet  des  anscs  intestinales  permet  de  perccvoir  les  gargouillemcnts 
qui  indiquent  a la  lois  le  melange  de  gaz  et  de  liquides  et  le  defaut  de 
tonicite  des  parois  intestinales.  On  les  trouve  dans  la  l'ossc  iliaque  droitc 
ehez  les  typhiques  au  moment  oil  la  diarrhee  va  sc  declarer,  au  niveau  de 
l’S  iliaque  dans  la  dysenteric,  sur  lc  trajet  du  colon  dans  tonic  diarrhee. 

Les  mains  peuvent  eprouver  des  sensations  de  frottement  en  palpant 
des  anses  intestinales  dont  lc  revetement  peritoneal  cst  devenu  rugueux 
par  la  production  d’exsudats  inllammatoircs. 

II  est,  indispensable,  pour  eclairer  la  palpation  simple,  de  pratiquer 
ensuite  le  toucher  rectal  et  vaginal  avec  un  ou  deux  doigls  huiles  en  les 
combinant  avec  le  palper.  On  pent  ainsi  perccvoir  l’existence,  la  configu- 
ration et  la  localisation  de  tumeurs,  de  retrecissements  du  rectum,  d’he- 
morroides,  d’invaginations. 

Maunder  et  Simon  (de  Heidelberg)  ont  conseilled’utiliser  le  chloroforme 
pour  introduire  la  main  tout  entiere  disposee  en  cone  dans  lc  rectum. 

A la  palpation  serattache  l'exploration  du  rectum  et  du  colon  aumoyen 
de  sondes  llexiblcs  pour  diagnostiquer  lc  siege  et  le  degre  des  retrecisse- 
ments du  gros  intestin.  On  peut  adjoindre  a l’extremite  fibre  de  la  sonde 
un  entonnoir  permettant  d’introduire  dans  l’intestin  un  certain  volume 
d’eau  qui,  par  distension  revele  la  presence  et  le  siege  d’obstacles  intra- 
intestinaux. 

La  percussion  nc  renseigne  que  d’une  fag  on  incomplete  ; ses  resnltats 
sont  mobiles,  etant  donnee  la  rapidite  avec  laquelle  les  gaz'  se  deplacent 
dans  1’ intestin.  Elle  vaut  surtout  par  sa  combinaison  avec  la  palpation.  La 
matite  indique  la  presence  de  matieres  solides  dans  l’intestin  ou  de 
tumeurs  extra-intestinalcs,  d’exsudats  ou  de  liquides  intra-peritoneaux  ; 
elle  est  rarement  absolue;  si  on  percutc  fortement,  on  fait  consonncr  les 
anses contenant  des  gaz.  G’est  surle  peritoinc que  la  percussion  nous  ren- 
seigne surtout.  Les  diverses  nuances  de  la  sonorite  (tympanisme,  eclat 
metallique)  dependent  et  du  calibre  de  I intestin  et  de  la  tension  de  ses 
parois  ; une  anse  de  l’intestin  grelc  tres  distendue  par  des  gaz  peut  fournir 
lc  meme  son  de  percussion  que  le  colon,  beaucoup  plus  volurnincux. 

L ’auscultation  donne  peu  de  renseignements  sur  l’etat  de  1’intestin. 
On  perpoit  a distance  les  bruits  que  provoquent  les  contractions  intesti- 
nales qui  brassent  a la  l’ois  les  gaz  et  les  liquides  (borborygmes) ; ces 
bruits  se  produisent  surtout  quand  il  y a de  distance  en  distance  des 
points  ou  l’intestin  cst  eontracte  spasmodiquement  et  dans  I’intervalle 
de'squels  il  est  en  etat  de  relachement;  aussi  les  borborygmes  sont-ils 
frequents  dans  les  etats  nevropatbiques. 

La  palpation  a petites  secousses  saccadees  peut  traduire  le  bruit  de 
succussion  dans  le  gros  intestin  quand  les  parois  de  celui-ci  sont  tres 
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aloniques  cl  qu’il  contient  unc  grande  quantile  de  liquide.  Mais  lc  bruit 
||(>  succussion  ou  do  clapotago  intestinal  est  loujours  d’un  timbre  diffe- 
r,.nt  du  bruit  de  clapotago  stomacal  ot  la  confusion  entre  eux,  quoi  qu’en 
■iil  dit  M.  Debove,  n’est  pas  possible  pour  cpii  a fait  ccttc  comparaison  et 
a uno  suffisanto  education  do  l ouic. 


EXAMEN  DES  FECES 

Aucun  diagnostic  d’affection  intestinalc  n’est  completement  etabli  si 
on  n’a  examine  minutieusement  et  a plusieurs  reprises  les  matieres 
fecal es.  La  quantile,  la  consistence  et  la  forme,  la  couleur  et  l’odeur,  la 
reaction  chimique,  la  composition  de  cclles-ci  nous  fournissent  les  ren- 
seimiements  les  plus  precieux  sur  l’etat  des  secretions  propres  de  la 
muqueuse  et  des  licpiides  que  deversent  dans  la  cavite  intestinale  les 
olandes  annexees  au  tube  digestif,  sur  le  fonctionnement  de  I’cstornac 
(puisque  les  matieres  alimentaircs  incompletement  transformees  par  la 
digestion  gastrique  ne  peuvent  etre  absorbees  et  se  retrouvent  dans  les 
sebes),  sur  la  puissance  de  la  digestion  intestinale,  sur  le  calibre  meme 
de  l’intestin  et  sa  contractilite. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  jamais  la  fotalite  des  aliments,  memo  de 
digestion  facile,  qui  out  ete  ingeres,  n’est  transform^  et  absorbee 
(Frericbs) ; ainsi  on  retrouve  loujours  unc  certaine  quantite  de  fibres 
musculaires  relativement  intactes  dans  les  feces.  L’cxamen  microscopique 
rendra  souvent  le  service  de  deceler  des  ecarts  de  regime,  en  faisant 
constater  au  medecin  des  debris  d’alimcnts  qu  il  avait  interdits. 

Quantite.  — On  a evalue  de  120  a 180  grammes  la  quantite  des  feces 
pour  24  heures  chez  un  indivitlu  bien  portant  : 75  pour  100  d eau, 
25  pour  100  de  matieres  solidcs  (Berzelius,  1804).  II  faut  surtout  sa\oii 
que  cette  quantite  depend  de  la  quantite  et  de  la  nature  des  aliments. 
Tandis  que  les  aliments  fibreux  donnent  lc  moindre  residu,  le  pain  et 
les  aliments  vegetaux  donnent  le  plus  abondant. 

V insuffisance  des  garde-robes  peut  etre  apparente  ou  reelle.  Dans  le 
premier  cas,  elle  peut  tenir  a une  retention  et  l’evacuation  du  surplus, 
spontanee  ou  provo quee,  vient  compenser  FinsufFisance  temporane.  u 
bien  elle  est  reelle  et  indique  une  insuffisante  alimentation ; chez  les 
nourrissons,  ce  symptome  est  fort  important  a eonnaitre  ; car  il  indique 
que  la  nourrice  donne  trop  peu  de  lait  ou  un  lait  trop  peu  nulritit.  Un 
constate  encore  FinsufFisance  des  feces  dans  les  affections  stomacales, 
qui  entravent  l’alimentation  (cancer,  stenose  des  orifices,  dilatation  exces- 
sive de  l’estomac).  ...... 

\J abondance  exageree  des  feces  se  voit  apres  une  penode  de  consti- 
pation ou  par  suite  d’une  alimentation  presque  exclusivemcnt  vegeta  e. 
ou  par  execs  d’alimentation,  ou  par  insuffisance  d’absorption  ou  deresoi- 
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ption;  en  parcil  cas,  on  constate  en  merue  temps  soil  des  residus  alirnen- 
taires  non  digeres,  soit  des  garde-robes  liquides,  diarrheiques  ; il  y a 
lien  d’admettrc  alors  soil,  une  exagcration  des  contractions  peristaltiqucs, 
soit  nn  cxces  do.  flux  liquide  dans  l’intestin,  tantot  par  hypercrinie  glan- 
dulaire,  tantot  par  transsudation  de  serum  hors  des  vaisseaux  sanguins. 
A l’etat  normal,  la  quantite  de  liquide  deverse  dans  le  tube  digestif  par 
les  glandes  salivaires,  gastriques,  intestinales,  par  le  foie  et  le  pancreas, 
et  apporte  par  les  aliments,  est,  considerable  : 10  litres  en  24  heures 
(Bidder  et  Schmidt) ; mais  la  resorption  s’exerce  continuellement  sur 
cette  masse  liquide  sur  toute  la  longueur  du  traetus  intestinal  et  en  fait 
rentrer  la  plus  grande  partie  dans  la  circulation  par  les  veines  du  systeme 
porte  et  les  lymphatiques,  a la  condition  qu’un  peristaltisme  excessif  ne 
bate  pas  trop  la  progression  du  contenu  intestinal. 

La  couleur  des  feces,  brun  jaunatre  ou  brun  chez  l'individu  bien  por- 
tant  soumis  a une  alimentation  mixte,  jaune  d or  chez  l’enfant  nourri 
exclusivement  de  lait,  est  due  presque  uniquement  aux  transformations 
subies  par  les  matieres  colorantes  de  la  bile.  Mais  la  bile  en  nature  ne  se 
voitque  quand  il  y a polycholie;  alors  les  matieres  evacuees,  presque  com- 
pletement  liquides,  verdatres,  jaunatres,  mousseuses,  sont  cuisantes  a 
I’anus.  La  nature  de  1’alimentation  modifie  plus  ou  moins  la  coloration 
des  selles.  Le  chien,  nourri  exclusivement  de  fibrine,  a des  selles  brun 
noiratre,  jaune  clair  avec  le  regime  lacte,  jaune  grisatre  s’il  mange  des 
os.  Les  heibivores  ont  des  feces  jaune  verdatre  a cause  de  la  richesse  de 
leurs  aliments  en  chlorophylle. 

Il  faut  savoir  que  certains  medicaments  et  aliments  communiquent  aux 
garde-robes  une  couleur  determinee  : noir  ou  noir  verdatre  (sulfure  de 
ler)  avec  les  preparations  ou  eaux  minerales  ferrugineuses,  ou  les  sels  de 
bismuth  (sulfure  de  bismuth)  par  suite  de  la  presence  constante  d’acide 
sulfhydrique  dans  l’intestin  ; tcinte  verte  avec  l’indigo,  ainsi  qu’avec  le 
calomel  (sulfure  de  mercure) ; teinte  bleue  par  l’emploi  de  preparations 
iodiqucs,  dont  Liode  colore  les  grains  d’amidon  ; rouge  sang, par  les  pre- 
parations a base  de  hois  de  Campeche ; jaune  ou  rougeatre,  par  la  rhu- 
barbe,  la  gomme-gutte,  le  safran. 

Les  autres  colorations  anormales  s’expliquent  par  des  transformations 
diverses  ou  insolites  des  pigments  biliaires,  ou  des  variations  quantita- 
tives  dans  l’ecoulement  de  la  bile  ou  par  le  melange  aux  feces  de  sans, 
plus  ou  moins  altere. 

Les  garde-robes  incolores,  grisatres,  couleur  d’argile  oudeterre  glaise, 
se  voient  quand  la  bile  cesse  de  fluer  dans  l’intestin  par  suite  de^Lobs- 
truction  du  canal  chledoque  ou  par  insuffisance  de  secretion  (torpeur 

du  foie);  dans  le  premier  cas  existe  toujours  l’ictere,  dans  le  second  il  fail 
defaut. 

On  observe  encore  des  selles  grisatres  dans  la  tuberculose  intestinale, 
la  chlorose,  la  nephrite  chronique,  soit  parce  que  le  foie  travaille  peu.' 
soit  parce  que  Lalimentation  est  lactee.  Les  individus  qui  prennent  le  lait 
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comrne  aliment  unique,  s’ils  ne  lc  digerent  pas  ou  en  ingerent  Hop, 
out  ties  selles  en  puree  grises  ou  jaune  clair;  avec  le  regime  lacte  mixie, 
des  selles  brun  clair;  quand  le  lait  est  parfaitement  digere,  les  garde- 
robes  sont  noires,  dures  et  ovillees. 

Les  garde-robes  des  enfants  verdissent  plus  ou  moins  vite  au  contact 
de  l’air,  par  suite  des  oxydations  que  subissent  les  pigments  biliaires. 
Ouand  elles  sont  vertes  au  moment  de  remission,  tantot  il  s’agit  dune 
hypersecretion  biliaire  avec  peristaltisme  intestinal  exagere,  elles  sont 
en  general  acides;  tantot  leur  coloration  est  due  a une  matiere  secreteepar 
des  microbes,  diarrhee  verte  microbienne  (Lesage,  Clado),  elles  sont  alors 
le  plus  souvent  neutres  ou  alcalines. 

Les  selles  sont  incolores,  grisatres  ou  blanchatres,  quand  elles  sont 
tres  aqueuses,  presque  exclusivement  constitutes  par  l’hypersecretion  ou 
la  transsudation  intestinale  et  trop  abondantes  pour  que  la  bile  suflise  a 
les  colorer  ou  par  insuffisance  de  la  secretion  biliaire  (torpeur  du  foie); 
cette  double  condition  explique  les  selles  riziformes  du  cholera  et  des 
diarrhees  choleriformes. 

La  decoloration  des  garde-robes  sans  ictere  peut  tenir  soit  a l’insuffi- 
sance  ou  a la  suppression  momentanee  de  la  secretion  biliaire,  soit  a une 
modification  speciale  du  processus  de  transformation  des  matieres  colo 
rantes  de  la  bile. 

Les  garde-robes  qui  ont  sejourne  longtemps  dans  l’intestin  apres  une 
constipation,  sont  d’une  coloration  presque  noiratre. 

La  presence  du  sang  dans  les  garde-robes  peut  se  trahir  par  des  colo- 
rations diverses,  rouge,  rouge  brun  ou  noire,  qu’il  importe  beaucoup  de 
savoir  interpreter.  Les  selles  sont  d’autant  plus  noires,  par  un  melange 
intime  avec  le  sang  dont  1’hemoglobine  est  completement  transformee, 
que  l’hemorragie  s’est  produite  dans  un  point  plus  cleve  du  tractus 
gastro-intestinal,  et  e’est  a la  suite  des  gastrorragies  ou  des  enterorra- 
gies  par  ulcere  du  duodenum  que  les  selles  sont  noires,  couleur  de  suie 
ou  de  poix,  tantot  en  masses  presque  pulverulentes,  tantot  en  bouillie 
( Melsena ).  Au  contraire,  quand  le  sang  provient  d’hemorragies  rectales, 
de  flux  hemorro'idal,  il  teint  de  sa  couleur  ordinaire  les  parties  periphe- 
riques  et  superficielles  des  feces  auxquelles  il  est  simplement  adherent. 
Entre  ces  deux  types  extremes,  on  peut  rencontrcr  diverses  colorations 
et  c.onsistances,  suivant  que  le  sang  est  plus  ou  moins  altere,  plus  ou 
moins  intimement  melange  avec  les  matieres  fecales ; ce  qui  depend  a la 
fois  de  la  quantite  de  sang  repandu,  du  siege  plus  ou  moins  cleve  de  1 he- 
morragie  et  de  la  rapidite  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s’est  faite 
la  progression  dans  l’intestin  des  matieres  fecales  brassees  avec  le  sang. 

Pour  bien  etudier  les  selles  suspectes  de  contenir  du  sang,  on  doit 
d’abord  les  delayer  dans  de  l’eau,  puis  en  faire  des  preparations  micro- 
scopiques,  qui  permettront  scules  souvent  de  differencier  les  selles  con- 
tenant  du  sang  de  cclles  qui  ont  etc  rendues  noiratres  par  les  aliments  ou 
medicaments. 
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Lcs  hemorragies  intestinales  pouvcnt  sc  voirchez  Ics  nouveau-nes,  soit 
melaena  primitif  survenant  clans  lcs  trois  ou  quatre  premiers  jours  cjui 
suivent  la  naissance  (mecanisme  leinte  cn  brun,  groseillc  ou  sang  pur 
noiratre  ou  rutilanld  dont  la  pathogenic  est  mal  elucid^e,  soit  melsena 
symplomatique,  a la  fin  dc  la  premiere  semaine  ou  plus  tard,  cn  rapport 
avec  line  infection  aiguii  (erysipelc  de  I’ombilic,  fievre  typhoide,  fievres 
eruptives,  coqueluche,  purpura,  mcningite,  etc.)ou  chronique  (syphilis), 
ou  dyscrasie  toxiquc  (athrepsie,  hemophilie)  (‘). 

Chez  1 adulte  les  hemorragies  intestinales  des  maladies  aigues  se  voient 
surtout  dans  la  fievre  typhoide,  la  fievre  jaune,  l’ictere  grave,  la  dysen- 
teric, les  fievres  eruptives.  Dans  lcs  maladies  chroniques,  surtout  l’ulcere 
gastrique  ou  duodenal,  cancer  ulcere,  cirrhoses  du  foie,  hemorroides,  etc. 

La  reaction  des  sclles  au  papier  de  tournesol  est  le  plus  souvent  acide  k 
cause  de  lapresenced  acidesacetique,  butyrique,  etc.,  resultant  des  fermen- 
tations intestinales;  Facidite  est  d’autant  plus  accusee  que  l’alimentation 
comprend  plus  de  matieres  hydro-carbonees.  Quand  les  fermentations 
piennent  une  intensite  plus  grande,  1 acidite  augmente  par  la  production 
d’exces  d’acide  acetique  ou  lactique  ; les  selles  tres  acides  produisent  de 
la  cuisson  dc  1’anus  et  chez  les  petits  enfants  Ferytheme  de  la  region 
fessiere.  Nous  avons  dit,  a propos  de  la  diarrhee  verte  des  enfants, °quc 
celle  qui  est  de  cause  microbienne  est  plus  souvent  neutre  ou  alcaline  ; 
les  selles  diarrheiques  sont  souvent  d’ailleurs  alcalines  quand  elles  con- 
tiennent  une  forte  proportion  de  mucus  (selles  glaireuses). 

La  consistance  des  selles  est  presque  solide,  mais  non  completement  a 
l’etat  normal;  elles  sont  comme  une  bouillie  epaisse,  mais  avec  une 
cohesion  spcciale,  cjui  conserve  a la  masse  fecale  une  fois  expulsee  la 
forme  que  lui  a imprimee  le  passage  a travers  le  defile  ano-rectal ; aussi 
dit-on  que  la  selle  normale  est  moulee.  II  en  est  ainsi  du  moins  chez  le 
sujet  soumis  a une  alimentation  mixte ; chez  le  nourrisson,  e’est  une 
bouillie  plus  epaisse;  tout  en  demeurant  consistante  et  homogene,  la 
garde-robe  du  nourrisson  doit  etre  bien  liee. 

Le  sejour  t.rop  prolonge  des  garde-robes  dans  le  gros  intestin  en  amene 
le  durcissement  par  suite  de  la  resorption  d’une  quantite  croissante  de 
Ieur  eau  de  constitution,  d’ou  l’expression  de  constipation.  Les  matieres 
durcies  se  fragmentent  d’ordinaire,  a cause  de  leur  secheresse,  cn  petits 
amas  plus  ou  moins  arrondis,  gardant  l’empreinte  des  cellules  du  colon  ; 
chez  certains  sujets  dont  les  secretions  intestinales  sont  tres  insuffisantes 
et  dont  les  divers  segments  intestinaux  subissent  des  etats  spasmodiques 
avec  un  peristaltisme  irregulier,  les  garde-robes  se  presentent  toujours 
sous  I’aspect  de  petit.es  boules,  ovoides,  durcs  et  seches,  rappelant  les 
excrements  des  moutons  (ovillees);  cette  tendance  est  habituelle  chez  les 
nevropathes  enteroptosiques.  Ces  matieres  fecales  peuventacquerir  une  du- 
rete  pierrcusc,  souvent  par  un  exces  de  substances  calcaires  dans  lesbois- 


I1)  Eustaciie,  Journal  clcs  sciences  nicdicales  de  Lille , 1896. 
dobsielnque  el  dc  paediatric.  Paris,  1897. 
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ou  ics  aliments,  souvent  parce  quo  lc  mucus  intestinal  est  riche  en  car- 
l.mnte  de  chaux  : on  les  appellc  scybales  ou  pseudo-calculs  stercoraux. 

Lc  seiour  prolonge  ties  matieres  feeales  durcies  irrite  la  muqueuse  par 
son  contact  et  produit  une  hypersecretion  tie  mucus  de  la  part  de 
celle-ci.  Ce  mucus  s’epaissit  plus  ou  moins;  il  est  rejete  tantot  sous 
forme  de  filaments  qlaireux  qui  enrobent  les  amas  stercoraux,  tantot 
sous  la  forme  plus  concrete  de  membranes,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
Les  efforts  de  defecation,  necessites  par  l’expulsion  de  ces  amas  durcis, 
produisent  quelques  eraillurcs  de  la  muqueuse;  aussi  les  matieres  sont- 
elles  souvent  teintees  tres  legerement  de  sang  rouge,  ou  bien  lc  mucus 
expulse  avee  elles  prend-il  une  teinte  rougeatre. 

Les  inconvenients  de  la  retention  prolongee  de  matieres  locales  durcies 
ne  sontguere  quo  mecaniques;  l’appetit  peut  etre  conserve  assez  long- 
temps,  bien  que  les  digestions  soient  entravees  par  le  meteorisme  dii 
aux  <Taz  mecaniquement  retenus  en  amont  ties  scybales.  II  en  est  tout 
autrement  quand  le  gros  intestin  conserve  longtemps  dcs  matieres  feeales 
demeurant  liquides  ou  demi-liquides.  Tandis  que  les  matieres  dures  se 
pretent  de  moins  en  moins  a la  resorption  des  elements  toxiques  qui 
entrent  dans  leur  composition  et  finissent  par  devenir  de  vrais  corps 
etrangers,  les  matieres  demeurant  modes  fournissent  constamment  a la 
resorption  leurs  parties  nocives,  qui  se  repandent  dans  la  circulation, 
vont  agira  distance  sur  les  centres  nerveux  par  leurs  poisons  energiques; 
e’est  alors  qu’apparaissent  les  symptomes  generaux  d’auto-mtoxication 
par  stercoremie  : cephalee,  vertiges,  prostration,  insonnne  ou  somno- 
lence, anorexic  et  troubles  dyspeptiques,  coloration  jaunatre  des  tegu- 
ments fetidite  de  l’haleine,  etc.  Ces  troubles  sont  d’ailleurs  d’autant  plus 
accentues  et  plus  rapides,  que  la  composition  des  matieres  feeales  est 
plus  toxique,  par  suite  des  fermentations  microbiennes  qui  ydeveloppent 
tel  ou  tel  poison  plus  actif.  Tandis  que  la  constipation  dure  peut  etre 
prolongee  des  semaines  sans  grands  inconvenients  pour  la  sante  geneia  e, 
comme  cela  se  voit  assez  souvent  chez  les  femmes,  quelques  heuics  e 
stdqnation  de  matieres  liquides  en  fermentation  dans  l’intestm  en  arncre 
d’un  obstacle  suffisent  a faire  eclater  des  accidents  de  la  plus  haute  gra- 
vite,  tels  que  ceux  qu’on  observe  dans  les  hernies  engouees  ou  etran- 
glees,  les  obstructions  intestinales  de  toute  nature.  _ . 

^ La  consistence  des  selles  est  diminuee,  soit  parce  que  le  penstaltisme 
est  accru  au  point  de  ne  pas  laisser  a la  muqueuse  le  temps  de  resorbei 
une  partie  de  l’eau  des  residus  digestifs,  soit  parce  que  les  liquides  on 
ete  ingeres  en  e'xces,  soit  parce  que  les  secretions  sont  exagerees.  Le. 
divers  faeteurs  peuvent  se  combiner  pour  produirc  la  dianbee,  epremiei 
et  le  dernier  surtout.  Les  choses  se  passent  ainsi  dans  tous  les  ca  an  ie. 
aigus  et  dans  beaucoup  dc  catarrhes  chroniques  de  la  muqueuse  du  gros 
intestin  et  des  dernieres  portions  de  l’intestin  grele. 

Entre  les  selles  moulecs  et  les  selles  aqueuses  se  placent  es  se 
demi-molles,  pateuses,  en  puree  plus  ou  moins  c.laire. 
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Pour  que  lcs  selles  soient,  lout  t\  fait  aqueuses,  il  faut  qu  au  cataii  e 
simple  (hypercrinie  glandulairc  et  desquamation  epitheliale)  s ajoute  line 
abondante  transsudation  sereusc  a travers  la  paroi  des  vaisseaux.  Quail d 
l’hyperseoretion  bjliaire  produit  les  garde-robes  liquides,  c cst  moins  a 
cause  de  l’abondance  mcme  de  la  bile  qui  Hue  dans  1 intestin  que  pat 
suite  des  qualites  speciales  de  cctte  bile  modifiee  qui  provoque  energi- 
qucmcnt  le  peristaltisme ; car,  ii  l’etat  normal,  plus  d’un  kilogramme  de 
bile  flue  quotidienncment  dans  l’intcstin  d’un  adultc;  inais  la  plus  grande 
par  lie  de  son  can  est  resorbee  avant  l’arrivee  dans  le  gros  intestin. 

Certains  auteurs  ont  admis,  sans  preuve  suffisante,  une  diarrhee  pan- 
creatique  (flux  cooliaque,  salivation  abdominale),  constituec  par  des  selles 
aqueuses  qui  auraient  ete  observees  dans  les  affections  du  pancreas  et 
eonsiderees  comme  le  produit  direct  d’une  cxageration  de  la  secretion 
pancrealique  (Eichhorst) . 

Lcs  selles  liquides  ont  souvcnt  l’apparence  spumeuse.  Quand  on  laisse 
reposer  des  selles  d’aspect  clair,  on  constate  au  bout  de  quelque  temps 
un  sediment  dont  l’examen  microscopique  peut  fournir  des  renseigne- 
ments  utiles. 

En  dehors  de  la  consistance,  il  y a lieu  de  tcnir  compte  de  Ehomogeneite. 
Les  premieres  parties  de  la  sclle  peuvent  etre  dures,  les  suivantes  tres 
differentes  ou  raeiiie  tout  a fait  liquides.  Ces  divers  aspects  peuvent 
guider  le  diagnostic. 

La  forme  des  feces  depend  surtout  de  leur  consistance.  La  forme  des 
matieres  normales  est  cylindrique  et  d’un  calibre  en  rapport,  avec  le 
rectum  du  sujet.  Quand  l’intestin  est  uniformement  coarete  dans  son 
dernier  segment  comme  dans  l’enterostenose  des  enteroptosiques,  les 
matieres  sont  cxpulsees  sous  forme  de  petits  fragments  qui  restent  cylin- 
driques,  quoique  de  faiblc  diametre. 

Quand  il  y a un  veritable  retrecissement  du  segment  inferieur  du  gros 
intestin,  comme  dans  le  cas  d’infdtration  cancereuse  ou  de  stenose  cica- 
tricielle  consecutive  a quelque  ulceration  tuberculeuse  ou  syphilitique, 
les  garde-robes  sont  aplaties,  rubanees  ou  etranglees. 

Lorsquele  gros  intestin  contient  quelque  tumeur  pediculee,  polypiforme, 
il  peut  arriver  qu’un  sillon  longitudinal  plus  ou  moins  profond  soit  imprime 
mecaniquement  sur  le  cylindre  fecal  par  le  frottement  de  la  tumeur. 

Les  selles  ovillees  sc  voient,  soit  dans  les  dyspepsies  des  nevropathes 
enteroptosiques,  soit  en  cas  d’inanition,  soit  dans  certaines  formes  de 
neoplasme  rectal. 

L’odeur  habituelle  des  garde-robes  varie  avec  la  nature  des  aliments. 
Elle  est  moins  forte  quand  l’alimentation  est  vegetale  ou  lactee. 

Quand  les  garde-robes  contiennent  un  exces  d’acide  lactique  ou  ace- 
tiquc,  comme  cela  est  cliez  les  nourrissons  qui  ont  un  catarrhe  aigu  de 
l’intestin  par  digestion  incomplete  du  lait,  l’odeur  est  aigre. 

Si  lcs  residus  alimentaires  subissent  la  fermentation  putride,  I’odeur 
cst  celle  de  la  putrefaction  des  pieces  anatomiqucs  macerees,  et  il  en  est 
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ainsi  dans  lcs  catarrhes  chroniqucs  du  tube  digestif  quand  l’individu 
continue  a prendre  unc  alimentation  mixte  qu’il  ne  digere  pas. 

La  suppression  de  la  bile  (ictere  par  retention)  a pour  consequence 
une  odour  infecte  des  selles  ; par  centre,  les  garde-robes  bilieuses  n’ont 
qu’a  peine  l’odeur  fecale. 

On  trouve  dans  les  matieres  fecalcs  des  personnes  atteintes  d’ulcera- 
lions  cancereuses  ou  syphilitiques  du  rectum  un  liquide  ichoreux  d’une 
horrible  fetidite. 

La  diarrhee  serouse,  tres  abondante,  est  presque  inodore,  ou  bicn  elle 
cxlialc  une  odour  lade  dc  mucus  qui  rappelle  cello  du  sperme. 

Elements  anormaux  visibles  a I'oeil  nu  dans  les  feces.  — On  y peut  voir 
des  residus  alimentaires,  incompletement  digeres  ou  qui  n’etaient  pas 
digcstibles,  des  corps  etrangers,  des  tumeurs  ou  des  parasites  volumineux. 

Des  morceaux  dc  viande,  de  tissu  tendineux,  de  petits  fragments  d’os 
sc  rencontrent  dans  les  feces  des  individus  qui  mastiqucnt  mal,  ou  man- 
gent  avec  trop  de  precipitation.  II  est  plus  frequent  d’y  trouver  des  residus 
dc  vegetaux,  morceaux  de  pommes  de  terre,  de  pommes,  de  feuillcs  de 
salade,  d’asperges,  baies,  pepins  et  noyaux  de  fruits,  fibres  d’oranges,  qui 
ont  ete  quelquefois  pris  par  les  malades  et.  meme  des  medecins  pour  des 
parasites.  Les  debris  d’aliments  non  transformes  se  voient  d’une  fa^on 
constante  apres  chaque  repas  et  avec  l’aspect  lc  plus  caracteristique 
dans  les  cas  ou  existe  une  communication  anormalc  entre  1’estomac  et  le 
colon  et  avec  moins  d’intensite  dans  les  graves  dyspepsies  : c’est  la  lienterie. 
Ce  phenomena  se  voit  encore  a la  suite  de  maladies  qui  ont  detruit  en 
partie  les  villosites  intestinales  et  altere  le  tissu  adeno'ide,  comme  le 
typhus  abdominal  et  la  dysenteric. 

Lcs  corps  etrangers  trouves  dans  les  garde-robes  sont  d’une  varietc 
infmie,  surtout  chez  les  enfants  et  lesalienes  : pieces  de  monnaie,  pcrles, 
billes,  clous.  On  ne  doit  pas  etre  surpris  que  des  objets  volumineux  et 
pointus  comme  une  fourchette  aient  pu  etre  expulses  par  l’anus,  quand 
on  lit  qu’on  a trouve  dans  les  selles  un  jeu  de  dominos  entier,  un  chapelet 
de  65  centimetres  avec  la  croix  (Foville).  Les  aiguilles  et  les  epingles 
ingerees  peuvent  sortir  par  l’anus,  mais  on  sait  que  lcs  premieres  surtout 
eheminent  quelquefois  longtemps  a travers  tons  les  tissus  du  corps  avant 
d’etre  expulsees  ou  de  s’enkyster  dans  n’importe  quelle  region.  Les 
larves  d'insectes,  d’oestre,  de  mouches  diverses,  peuvent  s’y  trouver  apres 
ingestion,  mais  il  faut  songer  a la  malice  et  aux  simulations  des  liyste- 
riques  de  tout  age  qui  desirent  intriguer  le  medecin  ou  le  duper. 

Les  calculs  biliaires  doivent  etre  recherches  avec  soin  au  moyen  du 
lavage  sous  un  lilet  d’eauetdu  tamisage,  quand  on  soupgonne  une  colique 
hepatique  Bicn  souvent,  il  sera  impossible  de  les  rctrouver  s’ils  sont  de 
trop  petit  calibre  ou  si  Ton  n’a  pas  une  patience  suffisante.  On  ne  con- 
londra  pas  avec  les  calculs  biliaires  les  concretions  blanc  jaunatre  assez 
volumineuses  et  tres  friables  qui  existent  en  grand  nombre  dans  les  selles 
de  personnes  ayant  bu  un  verre  d’huile  d’olivc  pour  mettre  fin  a une 
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colique  hepatique.  II  est  arrive  qu’on  a pris  pour  tin  sable  biliaire  dcs 
cellules  petrifiees  et  non  digerecs  de  poire  (Eichhorst),  des  grains  do 
banane  (Halter). 

Les  calculs  sterqpraux  vrais  peuvent,  avoir  un  volume  variable  depuis 
un  pois  jusqu’a  unc  noix.  Le  centre  en  est  quclquefois  un  corps  etranger 
(pepin,  noyau,  crin  de  brosse  a dents)  autour  duquel  se  sont  deposees 
des  couches  concentriques  de  scls  mineraux.  On  en  voit  d’autres  qui  sont 
composes  de  couches  stratifiees  de  phosphates,  de  sull'ates  de  chaux  et  de 
magnesie,  de  graisse,  de  gelatine,  de  cholesterine,  de  sels  biliaires.  Ges 
calculs  peuvent  etrc  nombreux.  Un  malade,  cite  par  Aberle,  evacua  en 
trois  ou  quatre  semaines  52  calculs  d’un  poids  total  de  2 livres  et  demie. 

La  lithiase  intestinale  a cte  I’objet  de  travaux  recents.  M.  Laboulbene 
avait  public,  en  1875  (Acad,  de  Med.)  des  cas  de  sable  intestinal. 
M.  Alb.  Mathieu  (*),  rappelant  des  faits  de  Bioggi,  Marquez  et  Mongour, 
en  a fait  connaitre  de  nouvcaux  et  a insiste  sur  sa  coexistence  frequente, 
mais  non  constante,  avec  l’enterite  muco-rnembraneuse ; il  admet  line 
relation  entre  l’inflammation  intestinale  et  la  production  de  ce  sable  qui 
est  constitue  de  phosphates  et  de  carbonates  de  chaux.  C’est  une  sorte 
de  catarrhe  lithogene,  comme  dit  M.  Oddo.M.  Dieulafoy  admet  plutot  des 
relations  de  la  lithiase  intestinale  avec  la  diathese  arthritique.  La  lithiase 
intestinale  produit  souvent  des  crises  de  coliques  tres  douloureuses,  sui- 
vies  do  debacles  de  sable  jaune  saleoubrun  marron  ou  parfois  grisatre,  qui 
donnent  quelquefois  au  patient  la  sensation  d’evacuation  de  terre  par  l’anus. 

Tres  frequents  sont  les  debris  pseudo-membraneux,  caracteristiques 
dela  colite  chronique,  ditemucino  ou  muco-membraneuse.  11s  consistent  en 
fragments  d’une  etendue  et  d’un  volume  quelquefois  etonnants,  les  uns 
lamelliformes,  d’autres  rubanes  et  simulant  le  tienia,  d’autres  tubuli- 
formes  et  offrant  le  moule  de  l’intestin,  ou  ramifies  comme  les  caillots 
(ibrineux  des  bronches;  leurcouleur,  quand  ils  ont  ete  laves,  est  grisatre, 
blanchatre  ou  jaunatre;  leur  abondance  est  telle  chez  certains  malades  que 
ceux-ci  peuvent  en  apporterdes  bocauxau  medecin.  En  general,  quand  ces 
membranes  sont  deroulees  sous  l’cau,  on  constate  qu’clfes  ont  une  face 
lisse  jaunatre  qui  etait  en  rapport  avec  les  matieres  intestinales  et  une 
blanchatre,  tomenteuse  ou  villeuse,  quelquefois  piquetee  de  points  noirs, 
qui  correspond  a lamuqueuse.  Ces  membranes  sont  constitutes  en  grande 
partie  par  du  mucus  concret  amorphe,  demi-transparent,  auquel  s’ajoutent 
des  trainees  de  cellules  epitheliales  cylindriques,  quelques  leucocytes, 
des  cristaux  de  sels  divers,  des  granulations  graisseuses,  quelquefois  une 
petite  quantite  de  cholesterine,  mais  surtout  une  quantite  prodigieuse  de 
microorganismes.  Elies  sont  insolubles  dans  les  acides  acetique,  azotique, 
chlorhydrique,  desagregees,  mais  non  completement  dissoutes,  dans 


(l)  A. 
(22  fev. 


JIathieii  ct  Righaud,  Soc.  med.  dcs  hop.  (22  mai  1890).  — Mongour,  Soc.  dc  biol. 
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I’ammoniaque  liquide,  completcment  dissoutes  dans  une  solution  dc 
potasse  caustiquc  an  dixieme. 

Dans  Ies  dysenteries  graves  des  pays  chauds,  on  pent  rcncontrer  excep- 
tionncllement  des  lambeaux  de  muqueuse  quo  le  microscope  perrnet  de 
reconnaitrc. 

Apres  une  invagination  de  Fintestin,  il  est  arrive  que  des  segments  plus 
ou  moins  longs  de  Vintestin  necrosd  ont  ete  trouves  dans  les  garde-robes. 

On  peut  voir  encore  des  tumeurs  (polypes  muqueux,  lipomes)  arraehees 
de  leur  pedicule  par  Ies  efforts  de  defecation,  des  fragments  de  tissu  can- 
cereux  moles  a du  sang. 

Les  parasites , macroscopiquement  visibles,  sont  des  vers  ronds, 
Fascaride  lombrico'ide  ressemblant  A un  ver  de  terre,  Foxyure  vermicu- 
lairequi  rappelle  la  mite  du  fromage,  le  trichocephale  dispar  dont  l’extre- 
mite  anterieure  est  tiliforme  et  la  posterieure  en  forme  de  hampe;  le 
microscope  seul  peut  faire  reconnaitre  l’ankylostome  duodenal  et  les 
anguillules,  a plus  forte  raison  les  amibes  et  les  microbes. 

Les  vers  plats  sont  le  bothriocephale  latus,  dont  le  systeme  sexuel  (pore 
genital)  est  place  au  centre  des  anneaux,  tandis  que  le  tsenia  solium  et  le 
mediocanellata  Font  sur  le  cote  des  anneaux;  le  premier  a,  d’ailleurs,  les 
anneaux  larges  et  courts,  ceux  des  tsenias  sont  longs  et  etroits.  Le  taenia 
solium  a Ies  branches  Iaterales  de  Futerus  avec  des  ramifications  moins 
nombreuses  (15  a 20)  que  le  mediocanellata.  L’examen  des  tetes  est 
surtout  caracteristique  : le  taenia  solium  a quatre  ventouses  et  un  rostre 
entoure  de  26  a 50  crochets;  le  mediocanellata  quatre  ventouses  sans 
rostre  ni  crochets;  le  bothriocephale  a,  de  chaque  cote,  une  ventouse 
profonde  et  allongee. 

Leichtenstern  (de  Cologne)  a signale  la  presence  des  cristaux  dils  de 
Charcot-Robin  dans  les  selles  de  la  plupart  des  individus  attcints  de  para- 
sites intestinaux,  tsenias,  anguillules,  oxyures,  ascarides.  M.  Simonnot(') 
a confirme  le  fait  : ces  cristaux  n’ont  pas  etc  rencontres  chez  des  sujets 
sains  ou  atteints  de  maladies  diverses ; leur  presence  est  a peu  pres  con- 
stante  quancL  il  y a des  helminthes,  ils  ont  paru  plus  grands  dans  les  cas 
d’anguillules,  un  peu  moins  dans  les  cas  de  tsenias  et  de  trichocephales, 
tres  petits  et  rares  en  cas  d’oxyurcs  et  d’ascarides. 

On  pourrait  encore  trouver  dans  les  selles  des  kystes  a echinocoques 
venus  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  oumeme  developpes  entre  Ies  tuniques 
intestinales  (Laennec). 

Ccrtaines  selles  frappent  d’emblee  au  premier  examen  par  une  appa- 
rence  tranchee,  tenant  a la  predominance  d’un  des  elements  suivants  : 
bile,  mucus,  pus  ou  muco-pus,  serosite  aqueuse,  sang,  graisse. 

Selles  bilieuses.  — On  les  rencontre  souvent  dans  Ies  maladies  infec- 
tieuses. 

Les  plus  dignes  d’attention  sont  celles  de  la  (ievre  typho'ide.  Litpiides, 

(*)  Sixonnot,  Des  cristaux  dc  Charcot-Robin  dans  l’intestin  des  malades  atteints  de  parasites 
intestinaux.  These  dc  Paris,  1896. 
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jaune  d’or  d’abord,  plus  tard  plus  rougcalres  (jus  dc  melon)  quand  il  s y 
mele  un  pen  de  sang,  dies  ont  une  fetidite  caracteristique  et  une  reaction 
alcaline  Ires  prononcee,  due  a leur  richesse  en  carbonate  d amrnoniaque. 
Abandonnees  au  repos,  dies  sc  separent  en  une  couche  superieure 
liquidc  ot  un  sediment  grumeleux  ct  floconneux  : noyaux  fibres,  cellules 
epitheliales,  globules  muqueux  et  purulents,  residus  alimentaires,  glo- 
bules rouges  plus  ou  moins  deformes,  cristaux  de  phosphates,  enfin 
petites  masses  molles  et  jaunatres  composees  de  graisse,  d’albumine,  pig- 
ments et  sds  de  chaux. 

Dans  les  sclles  bilieuscs  de  la  luberculose  intestinale,  ce  n’est  qu’excep- 
tionnellement  qu’on  pout  voir  le  bacille  de  Koch  (Girode). 

Selles  muqueuses.  — On  observe  celles-ci  surtout  quand  il  y a 
catarrhe  du  colon  et  particulierement  de  sa  derniere  partie;  le  mucus  est 
tantot  adherent  en  couches  minces  aux  matieres  fecales,  tantot  sous 
forme  d’ilots  arrondis  et  visqueux  que  Lasegue  coinparait  a des  crachats. 
Les  selles  peuvent  etre  exclusivement,  composees  de  mucus.  Quand  il  y a 
des  ulcerations  des  follicules  intestinaux,  le  mucus  est  agglomere  en 
petites  masses  rondes,  gelatineuses  et  transparentes,  comparees  a du  frai 
de  grenouilles  ou  a des  grains  de  sagou.  Le  microscope  et  la  reaction  de 
1’iode  permettent  de  distinguer  du  mucus  veritable  certaines  masses 
muciformes  qui  sc  trouvent  parfois  dans  les  selles  et  resultent  de  la 
digestion  des  amylaces  (Virchow). 

Selles  purulentes.  — Elies  peuvent  etre  vues  quand  des  abces  d’organes 
voisins  ont  fait  irruption  dans  Lintestin;  dans  les  dysenteries  graves 
avec  abces  sous-muqueux,  dans  les  ulcerations  etendues  du  rectum.  Le 
plus  souvent,  on  n’observe  que  des  sclles  muco-purulentes  (catarrhe  chro- 
nique  du  gros  intestin).  Le  melange  de  mucus  et  de  globules  de  pus  peut 
communiquer  aux  selles  une  couleur  blanchatre  presque  laitcuse,  que  les 
anciens  croyaient  etre  du  chyle. 

Les  selles  aqueuses,  tout  a fait  fluidcs,  a peine  colorees,  sont  la  con- 
sequence d’une  transsudation  hors  des  vaisseaux  intestinaux.  Elies  sont 
caracteristiques  de  E action  des  purgatifs  salins  ou  drastiques,  des  eva- 
cuations eliminatrices  supplementaircs  du  mal  de  Bright  ou  des  hydro- 
pisies.  Quand  elles  sont  troublees  par  des  flocons  gris  clair,  elles  prennent 
Yaspect  riziforme  caracteristique  du  cholera.  Les  flocons  appeles  raclure 
(V intestin  sont  constitues  surtout  par  du  mucus  et  de  grands  lambcaux 
d’epithelium  provenant  des  villosites.  L ’analyse  chimique  n’y  decele  qua 
1 a 2 pour  100  de  matieres  solides  (chlorure  dc  sodium,  phosphate  de 
soude,  carbonate  d’ammoniaque  et  quelques  traces  d’albumine). 

Dans  les  selles  sanquinolent.es  de  la  dysenteric  a reaction  alcaline 
existe,  outre  les  globules  rouges,  des  flocons  jaunes  constitues  de  debris 
alimentaires,  caseine  non  digeree,  globules  muqueux  et  globules  de  pus, 
cellules  epitheliales,  cristaux  de  phosphate,  baeteries  et  amibes;  quel- 
([uefois  lambcaux  mortifies  de  muqueusc.  11  y existe  une  asscz  grande 
quantite  d albumine  et  quelquelois  du  carlionate  d’ammoniaque. 
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Selles  grctisseuses.  — Le  microscope  deccle  dans  toute  garde-robe  des 
•rouftelettes  de  graisse  isolees  on  on  amas,  des  cristaux  d’acides  gras  en 
aiguilles  en  quantite  variable  suivant  la  nature  de  l’alimcntation ; on  en 
ti'ouve  surtout  chez  le  nourrisson,  chez  l’adulte  qui  a ingere  des  aliments 
tres  gras  on  une  huile  medicamenteuse.  Mais  on  peut  voir  aussi  la 
graisse  a l’oeil  nu  dans  certains  etats  pathologiques,  l’ictere  et  les  au- 
trcs  etats  dans  lesquels  la  bile  cessant  de  cooler  dans  l’intestin  nc  lavo- 
rise  plus  l’absorption  des  graisses,  dans  le  catarrhe  intestinal  simple, 
dans  l’alimentation  lactee,  surtout  si  la  quantite.de  lait  ingeree  cst  ex- 
cessive. 

On  a considere  les  sellcs  graisseuscs  commc  symptomatiques  des  affec- 
tions du  pancreas.  Cependant  il  resulte  des  experiences  de  Frerichs  que, 
meme  chez  des  animaux  dont  le  canal  pancreatique  est  lie  et  qui  sont 
nourris  principalement  de  graisse,  la  graisse  continue  a etre  absorbee  par 
les  ehyliferes,  la  secretion  pancreatique  etant  suppleee  par  la  bile  et  le 
sue  intestinal.  Les  selles  peuvent  meme  ne  pas  etre  graisseuses  quand  I’in- 
testin  nc  repoit  ni  sue  pancreatique  ni  bile. 

La  graisse  dans  les  garde-robes  peut  etre  & l’etat  de  masse  plus  ou 
moins  molle  et  jaune  comme  du  suif,  arrondie,  tantot  comme  de  larges 
laches  liuileuses  qui  s'etalent  a la  surface  de  la  selle. 

Excirnen  microscopique  des  selles.  — Apres  dissociation  de  petites 
parcelles  de  matieres  dans  l’eau  ou  une  solution  faible  de  chlorure  de 
sodium,  on  examine  a des  grossissements  differents,  d’abord  moyens, 
puis  assez  forts  pour  la  recherche  des  microbes;  on  fait  agir  successivc- 
ment,  suivant  les  cas,  divers  reactifs  chimiques,  acide  acetique,  teinture 
d’iode,  acide  sulfurique,  solution  de  potasse,  couleurs  d aniline.  On  trouve 
ainsi,  suivant  la  nature  de  l’alimentation  : 

Des  fibres  musculaires,  a diverses  periodes  de  dissociation  : effacement 
des  stries,  segmentation,  arrondissement  des  contours,  coloration  jaunatre 
due  a la  bile. 

Du  tissu  conjonctif,  n’apparaissant  chez  l’individu  sain  qu  apres  une 
ingestion  considerable  de  viande,  mais,  chez  l’individu  qui  digere  mal, 
apres  un  repas  de  viande  meme  modere. 

Des  fibres  de  tissu  elastique  rcfractaire  a toute  digestion,  reconnaissables 
a leurs  formes  caracteristiques  et  a leur  resistance  aux  agents  chimiques. 

De  la  graisse  en  gouttelettes  ou  en  aiguilles  cristallines. 

Comme  debris  d’aliments  vegetaux,  la  cellulose  qui  n’a  conserve  sa 
reaction  caracteristique  (coloration  bleue  par  l’iodc  et  1 acide  sulfurique) 
que  dans  les  maladies  intestinales,  des  granulations  d amidon,  des  rcstes 
de  chlorophylle,  les  productions  epidermo'idcs,  etc.,  etc. 

11  importe  surtout,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  rechercher  dans 
les  selles  les  (dements  cellulaires  provenant  de  Vintestin  lui-meme,  qui 
sont  en  nombre  extraordinairement  faible  dans  les  garde-robes  de  1 indi- 
vidu  bien  portant.  Les  cellules  epitheliales  cylindriques  et  pavimenteuscs 
sont  en  nombre  considerable  dans  toutes  les  inflammations  de  la  muqueuse 
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intosiinale  avcc  diarrhee,  dans  le  cholera  surtout,  ou  elle  sc  detache  pai 
lambeanx  deja  visibles  a l’oeil  nu  sons  forme  de  tlocons  gris.  Les  cellules 
peuvent  etre  intactes,  deformees,  presentant  l’alteration  granulo-graisseuse 
ou  la  necrose  de  coagulation;  quand  dies  sont  tcintees  de  bile,  1 acide 
nitrique  y fait  apparaitre  la  reaction  caracteristique. 

Les  globules  muqueux  ou  purulents  sont  trcs  nombreux  dans  les  sellcs 
diarrbeiques  et  leur  abondance  indique  quelque  processus  ulcereux: 
(Nothnagel). 

Les  hematics  en  nombre  variable  ct  plus  ou  moins  alterees,  gonflees, 
decolorees  et  melees  d’amas  d’hemoglobine,  suivant  qu’elles  out  sejourne 
plus  ou  moins  longtemps  dans  l’intestin.  En  1 ’absence  de  globules  rouges 
reconnaissables,  on  pourra  rechercher  1’hemoglobine  au  moyeii  du  spec- 
troscope ou  de  la  microchimie. 

Outre  les  elements  cellulaires,  il  existe  dans  toute  selle  des  detritus 
granuleux,  d’autant  plus  abondants  que  l’activite  du  tube  digestif  est  plus 
grande,  et  oil  les  reactions  microchimiques  decelcnt  l’amidon,  la  cellulose, 
la  graisse. 

On  voit  encore  des  cristaux  rbomboidaux  de  phosphate  ammoniaco- 
magnesiens  solubles  dans  l’acide  acetique  et  qui  ne  font  defaut  que  dans 
les  selles  des  icteriques  (Szydlowski). 

Des  sulfates,  phosphates  et  carbonates  de  chaux,  lactate  de  chaux 
(nourrissons  ct  individus  ayant  pris  beaucoup  de  lait),  oxalate  de  chaux 
(cristaux  en  enveloppe  de  lettre),  cholesterine  en  lames  quadrangulaires, 
cristaux  de  Charcot-Neumann,  cristaux  bematiques  de  bilirubine,  boules 
de  leucine,  tyrosine. 

La  recherche  des  parasites  ne  comporte  pas  seulement  les  helmintbes. 
(tsenia,  lombrics,  ascarides,  ankylostomes,  etc.,  etc.),  mais  les  microbes. 
On  sait  qu’a  la  naissance  on  n’en  trouve  point  dans  l’intestin  (Escherich), 
mais  ils  y apparaissent  peu  d’heures  apres.  Miller  avait  retrouve  dans  le 
contenu  intestinal  douze  des  vingt-cinq  especes  qu’il  avait  etudiees  dans 
la  cavite  buccale.  Nous  citerons  le  clostridium  butyricum,  qui  est  d’autant 
plus  abondant  qu’il  y a plus  d’clements  vegetaux;  la  sarcina  ventriculi, 
reconnaissable  a sa  forme  carree  a angles  arrondis  et  a sa  division  en 
quatre  segments ; le  bacille  en  baguette  de  tambour ; le  bacterium  lactis 
aerogenes ; le  bacterium  cob  commune;  le  proteus  vulgaris;  le  bacillus 
subtilis;  le  streptocoque  et  les  staphylocoques. 

Au  point  de  vue  pathologique,  il  importe  davantage  de  rechcrcber  le 
bacille  virgule,  agent  du  cholera  ct  des  diarrhecs  cboleriformcs,  le  bacille 
typhique  d’Eberth,  le  bacille  tuberculeux,  les  amibes,  qu’on  a consideres 
comme  patbogencs  de  la  dysenterie. 

Les  renseignements  relatifs  a la  frequence  des  garde-robes  visent  leur 
augmentation,  leur  diminution  ou  leur  suppression. 
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SEMIOLOGIE  DE  LA  DIARRHEE 


La  repetition  trop  frequenle  dcs  garde-robes  est  la  diarrhee , quand  le 
nombre  dcs  sellcs  quotidiennes  depasse  celui  que  l’individu  se  connait  a 
I’etat  de  sanle  ct  quand  ccs  selles  sont  liquides  ou  tres  rnolles.  Certains 
pathologistes  reservent  le  terme  de  diarrhee  k l’evacuation  de  feces 
liquides  (Ilallopeau) ; d’autres,  comrne  Littre,  estiment  qu’il  y a diarrhee 
des  que  les  evacuations  alvines  sont  trop  frequentes;  les  deux  conditions 
se  trouvent,  d’ailleurs,  habituellement  reunies. 

En  general,  un  adulte  a une  garde-robe  par  vingt-quatre  heures;  bon 
nombre  de  personnes  en  ont  pourtant  deux  sans  trouble  de  la  sante.  Les 
nourrissons  en  ont  deux  a quatre  pendant  les  premiers  mois,  et,  tant  qu’il 
n’y  a pas  de  modification  de  la  consistance  et  de  la  couleur,  il  n’y  a pas 
lieu  de  chercher  a rendre  les  garde-robes  moins  nombreuses. 

La  diarrhee  est  un  symptome  commun  a tant  d’etats  morbides  que  sa 
valeur  semiologique  est  faible  tant  que  les  matiercs  excretecs  n’ont  pas 
certains  caracteres  tranches,  et  elle  n’eclaire  le  diagnostic  que  par  son 
association  avec  les  autres  symptomes  : fievre  ou  apyrcxie,  douleur  abdo- 
minale,  troubles  de  l’estomac,  etc. 

La  diarrhee  resulte  surtout  de  l’exageration  du  peristaltisme  intestinal; 
il  s’y  joint  tres  souvent  une  augmentation  de  la  secretion  dcs  glandes  ou 
l’exsudation  de  serosite  hors  des  vaisseaux  de  la  muqueuse 

Les  contractions  peristaltiques  sont  provoquees,  le  plus  souvent,  par 
une  excitation  partie  de  la  muqueuse  intestinale;  cette  excitation  peul 
etre  physique,  mecanique  ou  chimique  ; des  boissons  trop  froides,  des 
aliments  trop  abondants  ou  grossiers  refractaires  an  travail  digestif,  dcs 
helminthes,  des  corps  chimiques  caustiqucs,  des  poisons  issus  de  la  fer- 
mentation digestive  ou  d’autres  fabriques  par  les  bacteries  peuvent  agir 
suivant  l’un  ou  Lautre  de  ces  modes. 

L’agent.  chimique  irritant  peut  n’avoir  pas  etc  introduit  dans  le  tube 
digestif  par  la  voie  buccale  ou  rectale  et  ne  pas  y avoir  pris  naissance;  il 
peut  y arriver  par  la  voie  sanguine,  e’est-a-dire  la  secretion  d une  des 
glandes  qui  deversent  leur  contenu  dans  l’intestin  (bile,  sue  pancreatiquc, 
sue  intestinal).  Les  eliminations  intestinales  de  poisons  circulant  dans  le 
sang  sont  bien  demontrees  pour  l’uremie,  par  exemple,  pour  la  diarrhee 
putridc  des  anatomistes  et,  quant  aux  poisons  d’origine  microbienne, 
pour  le  pyocyanique,  par  Charrin ; e’est  ainsi  que  s’expliquent  la  plupart 
des  diarrhees  qui  surviennent  au  cours  des  etats  infect ieux. 

Mais  ce  mecanisme  n’est  pas  le  seul  qui  jiuisse  etre  invoque.  L hyper- 
crinic  des  glandes  intestinales  reconnait,  dans  certains  cas,  une  influence 
nerveuse  centralc;  elle  est  le  resultat  d’une  influence  vaso-motrice  ou 
trophique.  Bon  nombre  de  diarrhees  sont  symptomatiques  de  nevroses 
(Basedow,  etc.).  La  cause  qui  provoque  l’excitation  du  centre  nerveux 
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vaso-moteur  ou  secretaire  do  Fintcstin  pcutresider  dans  le  centre  ncrveux 
memo,  influence  par  un  poison  biologique  ou  exogene,  par  une  pertur- 
bation psychiquc  (emotion,  peur),  ouetre  sous  la  depcndance d une  exci- 
tation peripherique  (action  du  froid  sur  lapeau,  refroidissement  des  pieds) 
chez  des  predisposes  comme  les  arthritiques. 

La  diarrhee  accompagne  souvent  les  etats  inflammatoires  de  la  muqueuse 
intestinale  : la  chute  incessante  de  Fepithelium  mettant  a nu  les  extre- 
mites  nerveuses  favorise  la  production  de  reflexes  provoques  par  le  contact 
des  residus  alimentaires  ou  des  matieres  fecales  ; olio  est  surtout  constante 
,>t  intense  quand  il  y a des  ulcerations,  memo  peu  nombreuscs. 

Enfin,  pour  expliquer  l’action  purgative  des  sels  neutres,  on  a invoque 
lour  pouvoir  osmotique,  capable  de  renverser  le  courant  de  diffusion  des 
liquides  a travel’s  les  parois  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  et  de  provoquer 
la  transsudation  de  la  serosite  du  sang  dans  la  cavite  intestinale.  Cette 
explication  n’est  pas  cependant  seule  admise.  II  y a une  part  a faire  dans 
Faction  des  purgatifs  salins  a Fhyperemie  de  la  muqueuse,  au  catarrhe 
epithelial  eta  F excitation  des  contractions  peristal tiques. 

Quand  on  constate  la  diarrhee  chez  un  malade,  il  faut  d’abord  se  faire 
montrer  les  matieres  evacuees  ; car  deja  leur  aspect,  leur  odeur  orientent 
Fobservateur  dans  certaines  directions.  La  presence  de  detritus  alimen- 
taires reconnaissables  fait  penser  a une  diarrhee  par  digestion  incomplete 
de  Festomac  si  les  debris  proviennent  d’aliments  ressortissant  a la  digestion 
stomacale  (viande,  oeufs,  poissons),  ou  de  1 mtestin  s il  s agit  de  feculents 
ou  de  vegetaux  herbaces. 

La  coloration,  Fodeur,  la  presence  de  bile,  de  debris  epitheliaux  rizi- 
formes,  de  mucus,  de  pseudo-membranes,  de  sang,  etc.,  sont  les  elements 
divers  depreciation  sur  la  cause  de  la  diarrhee  (voir  plus  haut),  le  siege 
des  lesions. 

11  est  indispensable  de  prendre  en  consideration  Fabsence  de  fievrc  ou 
Fexistence  d une  lievre  a marche  cyclique  et  le  cortege  des  autres  sym- 
ptomes  generaux,  la  douleur  en  particulier. 

On  distinguera  la  diarrhee  liee  aux  lesions  du  gros  intestin  par  le  siege 
des  douleurs  surle  trajetdu  colon,  par  leur  repetition  frequente  et  comme 
rytbmique,  par  Fabondance  des  glaires,  Fagglutination  du  mucus  en 
petites  masses  ressemblant  a des  crachats  (Lasegue),  ou  en  membranes 
plus  ou  moins  rubanees. 

Les  epreintes  et  letenesme,  e’est-a-dire  le  besoin  incessant  de  defequer 
non  suivi  de  resultat,  sont  caracteristiques  de  la  rectite. 
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CONSTIPATION 

L’insuffisancc  des  garde-robes  trop  rares  on  trop  peu  abondantes,  gene- 
ralement  d’unc  durete  excessive,  caracterise  la  constipation. 

Pour  ce  symptome  comme  pour  la  diarrhee,  il  faut  tenir  compte  des 
habitudes  de  I’individu;  tel  qui  va  regulierement  a la  sellc  unc  ou  deux 
1‘ois  par  jour  doit  etre  regarde  comme  constipe  s’il  n’a  pas  eu  d’evacuation 
pendant  un  ou  deux  jours.  Beaucoup  de  femmes  et  d’homrnes  seden- 
taires  n’ont  de  garde-robes  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  sans  que  leur 
sante  paraisse  incommodee;  toutefois,  en  les  examinant  attentivement, 
on  peut  s’assurer  qu’ils  ne  se  portent  pas  tout  a fait  bien  (teint  pale  ou 
jaunatre  habituel,  appetit  mediocre,  cephalee  frequente,  baleine  desa- 
greable,  langue  saburrale). 

Pour  interpreter  la  valour  semiologique  de  la  constipation  en  remon- 
tant a sa  cause,  analysons  les  conditions  physiologiques  de  Fevacuation 
reguliere  de  l’intestin.  II  faut  que  les  secretions  qui  lubrifient  la  muqueuse 
intestinale  (sue  et  mucus  intestinal)  ou  qui  contribuent  a exciter  les 
contractions  peristaltiques,  comme  la  bile,  ne  soient  pas  diminuees,  — 
que  la  tunique  musculaire  ait  sa  contractible  normale,  — que  la  mu- 
queuse n’ait  pas  perdu  la  sensibilite  au  contact  des  matieres  fecales,  sen- 
sibilite qui  est  Ie  point  de  depart  du  reflexe  aboutissant  a la  contraction 
peristaltique,  — que  les  centres  nerveux  qui  president  a ce  peristaltisme 
et  a l’acte  de  la  defecation  ne  soient  ni  inhibes  ni  alteres,  — enfm  que  le 
tube  digestif  ne  soit  ni  obstrue,  ni  meme  trop  retreci. 

Parmi  ces  conditions,  il  en  est  une  indispensable  a Fexoneration  intes- 
tinale, la  permeabilite  de  l’intestin ; les  autres  peuvent  etre  plus  ou  moins 
bien  remplies  et,  dans  la  production  de  beaucoup  de  cas  de  constipation, 
on  constate  que  plusieurs  d’entre  elles  sont  plus  ou  moins  entravees. 

La  diminution  ou  la  suppression  des-  secretions  intestinales  peut  etre 
due  a l’abondance  anormale  d’une  autre  secretion,  Furine,  le  lait,  la 
sueur;  aussi  observe-t-on  la  constipation  chez  les  diabetiques  et  autres 
polyuriques,  les  nourrices,  les  individus  qui  ont  d’abondantes  transpira- 
tions. Les  medicaments  astringents  (tannin)  ou  absorbants  des  liquides 
(bismuth)  agissent  ainsi;  les  opiaces  diminuent  les  secretions,  mais  con- 
tribuent aussi  a emousser  la  sensibilite  de  la  muqueuse  et  a paralyser  les 
contractions  peristaltiques. 

L’abolilion  plus  ou  moins  complete  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse 
explique  la  constipation  de  certains  nevropathes  (hysteriques),  des 
paraplegiques,  des  alienes,  des  vieillards;  ici  encore  il  y a une  part  a 
faire  a Finhibition  des  centres  nerveux,  a la  paresie  de  la  musculeuse 
intestinale  et  des  muscles  devolus  a la  defecation;  de  meme  pour  la 
constipation  entretenue  par  I’usage  quotidien  de  lavements. 

L’insuffisante  contraction  des  fibres  musculaires,  Fatonie  de  Fintestin 
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peut  resulter  d une  surdistension  prolongee,  telle  que  petit  la  produiro 
la  stagnation  des  matieres  chez  lcs  sujets  qui  negligent  do  sc  presenter 
quotidiennement  a la  garde-robe  on  different  trop  d’obeir  a la  sollicita- 
tion  trop  pcu  imperieusc  du  besoin  de  defecation,  — de  Betat  pblegma- 
sique  de  la  muqueuse  (diarrhees  prolongees,  abus  de  purgatifs),  — de 
toiite  degenerescence  (cancer,  etc.)  de  la  tunique  musculaire,  — ou  de 
l’inflainmation  de  la  sereuse  sus-jacente  (peritonite). 

La  constipation  est  encore  un  effet  de  toute  doulcur  qui  rend  penibles 
les  contractions  des  muscles  abdominaux,  auxiliaires  importants  de  la 
defecation  (inflammations  periuterines,  cystite,  perityphlite,  fissures  et 
fistule  de  la  region  anale,  adenite  inguinale)  ou  de  la  paralysie  de  ces 
muscles  (myelites,  certaines  affections  cerebrales). 

II  existe  une  affection  rare  de  la  premiere  enfance,  la  dilatation  hyper- 
trophique  congenitale  du  colon  par  suite  d’une  anomalie  partielle  de 
developpement  (megacolon  congenital)  vue  par  Farelli  (1846),  etudiee  sur- 
tout  par  Hirschprung  (1886)  et  depuis  par  Generisch  ('),  G.  Mya  (a).  Le 
syndrome  de  Hirschprung  est  une  constipation  opiniatre  des  la  nais- 
s.ince,  avec  meteorisme  considerable,  quelquefois  des  vomissements,  par- 
fois  des  signes  d’occlusion  incomplete,  sans  que  pourtant  une  sonde 
cesophagienne  introduite  parl’anus  et  poussee  tres  haut  puisse  trouver  un 
point  retreci ; l’enfant  subit  des  fermentations  digestives  anormales  et 
une  cachexie  progressive,  et,  si  son  organisme  ne  reussit  pas  a s ’adapter 
peu  a peu  a cet  etat,  il  succombe  dans  la  premiere  ou  la  seconde  annee  a 
une  colite  aigue  ou  subaigue  ou  a une  cachexie  progressive. 

La  bile  etant  a l’etat  physiologique  un  excitant  periodique  de  la  con- 
tractilite  intestinale,  la  constipation  s’etablit  quand  la  secretion  biliaire 
est  supprimee  ou  entravee. 

En  regard  de  l’atonie  il  faut  placer  le  spasme  des  fibres  circulaires  de 
l intestin,  par  lequel  on  a explique  la  constipation  de  la  colique  satur- 
nine (Bamberger),  de  la  meningite. 

La  constipation  peut  encore  dependre  d’une  des  nombreuses  causes 
capables  de  retrecir  ou  d’effacer  le  calibre  de  Lintestin  (compression  par 
tumeurs  ou  hypertrophie  des  organes  abdominaux,  etranglement  par 
brides  peritoneales,  hernie,  volvulus,  invagination,  tumeurs  de  la  paroi 
intestinale,  cicatrices  de  la  muqueuse  consecutives  a des  ulcerations 
typhiques,  dysenteriques,  tuberculeuses,  corps  etrangers,  tels  que  amas 
de  vers  intestinaux,  calculs  intestinaux  (bezoards)  ou  biliaires,  bloc  de 
matieres  fecales  durcies. 

On  pourrait  dire  que  le  degre  le  plus  eleve  de  la  constipation  est 
1 obstruction  ou  l’arret  complet  de  la  circulation  de  tout  le  contenu  du 
tube  digestif,  si  Bobstruction  ne  sc  distinguait  de  la  constipation  par 
l’obstacle  mis  a Bexpulsion  des  gaz,  eireonstance  qui  suffit  i\  modifier 
absolument  Baspect  clinique  du  rnalade. 

('j  Generisch,  Jahrti.  f.  Kindcrheilk.,  "189o. 

(2J  Mva,  Lo  sperimenlale,  1894. 
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MET  15  ORIS  ME  ET  TYMPANIT] 


On  no  doit  pas  confondre  la  tympanite  et  Ic  meteoiusme. 

La  tympanitc  s’entend  de  ton  to  accumulation  do  gaz  dans  la  cavite 
abdominale,  quo  cos  gaz  soicntdans  l’estomac,  l’intestin  ou  la  cavito  peri- 
toneale. 

Le  meteorisme  est.  la  distension  de  l’intestin  par  des  gaz. 

Cos  deux,  syndromes  ont  en  commun  la  distension  des  parois  abdorni- 
nales  avec  sonorite  normale  ou  modifiee  dans  son  timbre  au  niveau  des 
parties  distendues.  Ces  modifications  du  timbre  (sourd  ou  aigu)  depen- 
dent du  degre  de  tension  des  gaz.  Quand  il  y a surdistcnsion,  la  sonorite 
tvmpanique  peut  etre  obtuse  et  donncr  a 1’oreille  une  sensation  voisine 
de  la  submatite. 

La  tympanite  liee  a la  presence  de  gaz  dans  le  peritoine  se  distingue 
par  la  brusquerie  de  son  apparition  (puisqu’elle  resulte  d’une  perforation 
du  tube  digestif),  par  son  intensite  et  par  sa  sonorite  uniforme,  a moins 
que  l’epanchement  des  gaz  ne  se  soit  produit  dans  une  portion  de  la 
cavite  peritoneale  prealablement  enkystee  par  des  fausses  membranes. 
Les  conditions  dans  lesquelles  la  tympanite  s’est  produite  (maladie 
ancienne  ou  recente)  peuvent  seules  permettre  de  la  rapporter  a telle 
ou  telle  cause,  perforation  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  grele  ou  gros, 
chez  un  sujet  ayant  eu  anterieurement  les  signes  d’ulcere  gastrique  ou 
duodenal,  de  dysenterie,  d’enterite  ou  de  peritonite  tuberculeuses, 
cancer  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  ou  bien  au  cours  d’une  maladie 
aiguc  a localisation  intestinale  (fievre  typbo'ide)  ou  d’une  obstruction 
intestinale. 

La  tympanite  par  accumulation  de  gaz  dans  le  tube  digestif  sous-dia- 
phragmatique,  ou  meteorisme,  peut  etre  totale  ou  partielle  et,  dans  ce 
cas,  limitee  a l’estomac  ou  a une  portion  seulement  de  l’intestin.  Elle 
depend  de  trois  ordres  de  causes  : production  excessive  de  gaz;  atonie 
de  la  tunique  musculeuse;  ou  obstacle  au  cours  du  contenu  intestinal. 
Mais  ces  causes  se  trouvent  le  plus  sou  vent  associees. 

La  raison  pour  laquelle  la  distension  gazeuse  est  partielle  est  1 existence 
d’un  obstacle  temporaire  ou  permanent,  physiologique  ou  pathologique, 
au  cheminement  des  gaz.  Dans  l’estomac  les  gaz  peuvent  s’accumuler 
parce  que  le  pylore  est  contracts  spasmodiquement  ou  stcnose  d une  fafon 
permanente  par  une  cicatrice,  une  tumeur  ou  une  compression.  La  con- 
tracture est  frequemment  associee  a une  stenose  anatomique,  qu  elle 
vient  exagerer.  A l’etat  normal,  il  y a un  equilibre  constant  entre  la  toni- 
cite  des  parois  musculaires  du  tube  digestif  et  la  tension  des  gaz  dans  la 
cavite.  Des  que  celle-ci  augmcnte,  la  contraction  de  la  musculeuse  s ao 
emit  pour  resister  a la  pression  interne  et  obliger  1’exces  des  gaz  a che- 
miner.  Mais,  quand  le  developpement  des  gaz  dans  la  cavite  est  tres  brusque 
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et.  tres  intense,  la  musculature,  surdistenduc  par  surprise,  nc  ])cut  plus 
reagir  et  L orifice  pyloriquc  sc  trouve  retreci  par  I’accolement  de  ses 
parois. 

11  n’est  pas  improbable,  d’antrc  part,  qu  a l’etat  normal  unc  partie  des 
gaz  introduits  ou  formes  dans  le  tube  digestif  y subissent  une  resorption 
ulterieure  paries  vaisseaux;  les  ('changes  osmotiques  a travel's  la  paroi 
vasculaire  peuvent  s’exercer  sur  les  gaz  comma  sue  les  liquides  el  le  sens 
du  courant  osmotique  varie  suivant  le  tonus  vasculaire.  On  a explique 
ccrtaines  tympanites  brusques  dans  l’liysterie  tantbt  par  un  spasme  des 
arterioles  venant  s’opposer  a la  resorption  des  gaz  de  la  cavite  digestive, 
tantot  par  une  paralysie  vaso-mo trice  permettant  unc  issue  rapide  des  gaz 
du  sang  dans  la  cavite  gastro-intestinale. 

Le  meteorisme  se  produit  chez  les  dyspeptiques  pour  differenles  rai- 
sons : abus  ou  mauvaise  digestion  d’aliments  feculents  dcgageant  de 
lacide  carbonique,  amylaces  developpant  de  l’hydrogene,  des  ocufs,  des 
cmciferes  dormant  naissance  a de  I hydrogene  sulfure  ou  carbone;  nous 
avons  explique  plus  haul  comment  la  digestion  des  feculents  elail  entra- 
vee  dans  l’estomac  des  hyperchlorhydriques ; d ’autre  part,  les  fermen- 
tations secondaires  et  surtout  les  fermentations  putrides  resultant  de  la 
stasc  gastrique  (dilatation  de  l’estomac)  developpent  aussi  des  gaz,  de 
l’hydrogene  sulfure,  carbone,  etc.  Le  meteorisme  gastrique  ne  depend 
pas  seulement  d’une  viciation  du  processus  chimique,  mais  aussi  de  la 
diminution  de  la  motricite  qui  permet  la  stase  et  de  l’affaiblissement  de 
la  tonicite  qui  cesse  de  s’opposer  a 1’expansion  des  gaz. 

Chez  les  hysteriques  et  certains  hypochondriaques,  il  y a une  variete 
de  tympanite  gastrique  qui  resuite  de  la  deglutition  d’air  atmospherique 
(aerophagie) ; 1’oxygene  est  resorbe  rapidement,  mais  l’azote  et  l’acide 
carbonique  sej ournent. 

Dans  l’intestin  la  tympanite  partielle  peut  se  trouver  en  avant  d’un 
obstacle  (compression  par  une  turneur  ou  une  bride,  stenose  cicatricielle, 
etranglement  berniaire,  coudure  brusque,  volvulus,  invagination,  amas 
de  matieres  fecales),  ou  entre  deux  points  de  l’intestin  spasmodiquement 
contractes. 

La  tympanite  totale  se  voit  dans  les  peritonites  aigues  en  verlu  de  la 
•loi  de  Stokes  (paralysie  du  plan  musculaire  sous-jacent  a une  sereuse 
cnllammee).  Ellc  atteint  son  maximum  dans  les  peritonites  purulentes 
par  septicemic  pucrperale.  Dans  les  peritonites  chroniqucs,  tubcrcu- 
leuses,  cancereuses,  quand  un  epanchement  ascitique  se  produit,  ses 
signes  sc  supcrposenl  a ceux  de  la  tympanite;  les  zones  de  niatite  et  de 
sonorite  se  deplacent  cbaque  fois  qu’on  fait  deplacer  le  malade.  Quand 
la  cavite  peritoneale  est  cloisonnee  par  des  exsudats,  les  zones  mates  et 
tympaniques  s’cntremelent  irreguliercment,  mais  d’une  maniere  fixe. 
L’inllammation  lcnte  du  peritoine  telle  qu’elle  existe  chez  les  alcooliques 
explique  pour  unc  part  la  tympanite  qui  precede  I’ascite  dans  revolution 
des  eirrhoses,  dcs  congestions  bepatiques  d’origine  cardiaque,  de  l’insuf- 
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Usance  tricuspid  iennc,  niais  la  dyspepsia  et  1’atonie  intestinale  reclamed 
aussi  une  part  dans  la  production  do  cette  tympanitc. 

pans  la  fievre  fcyphoide,  la  pneumonic  adynarnique  et  les  autres  infec- 
tions qui  produisent  I’alonic  des  fibres  inusculaires  intestinales,  on 
observe  la  tympanite,  dont  I’intcnsite  esl  en  rapport  avec  la  gravite  du 
cas.  C’est  deTatonie  intestinale  que  depend  aussi  la  tympanite  des  ma- 
laxes paraplegiques  par  affection  organ ique  do  la  moellc. 

On  distin guera  la  tympanitc  indolcntc  de  colic  qui  prodnit,  do  vives 
douleurs  tenant  a l’hypcrcsthesie  du  snjet,  colic  dans  laquellc  on  pent 
deplacer  les  gaz  en  malaxant  les  parois  basques  de  1’abdornen  de  cello 
qUj  s’accompagne  de  contracture  des  parois  abdominales  on  du  dia- 
phragme,  cello  qui  est  fugace  de  colic  qui  est  permanente  et  qui  pent 
s’accompagner  de  lordose  par  suite  do  l’attitude  que  sont  obliges  de 
prendre  les  malades  pendant  la  marche. 


OCCLUSION  INTESTINALE 


Toute  occlusion  intestinale  donne  lieu  a un  syndrome  dont  les  elements 
constituants  sont  la  constipation  absolue  (retention  des  gaz  commc  des 
feces),  le  meteorisme  et  les  vomissements ; il  s’y  joint,  en  general,  des 
douleurs  abdominales,  un  cortege  de  troubles  generaux  avec  une  tempe- 
rature normale  ou  de  l’hypo thermic. 

Ces  accidents,  que  nous  allons  analyser  de  plus  pres,  ont  le  plus  sou- 
vant  une  marche  aigue,  rapide  et  continue,  qui  aboutit  a une  mort  pro- 
eliainc,  si  l’intervention  therapeutique  ou  la  disparition  spontanee  de  la 
cause  pathogenique  n’y  mettent  pas  fin.  Dans  quelqucs  cas  la  marche 
subit  une  ou  plusieurs  remissions,  ou  bicn  ellc  est  continue,  mais  lento 
et  chronique. 

Yoyons  les  details  du  tableau. 

La  constipation  n’est  pas  toujours  absolue  des  le  debut,  ou  plutot  elle 
n’est  constatable  qu’apres  l’evacuation  des  matieres  contenues  dans  l’m- 
testin  en  aval  du  siege  de  l’occlusion;  mais,  a partir  de  cc  moment,  elle 
est  complete  et  le  caractere  capital  est  qu’il  n’y  a plus  d emission  de  gaz. 

Le  meteorisme,  qui  n’est  vraiment  constitue  avec  tons  ses  caracteres 
que  24  ou  48  heures  apres  la  constipation  absolue,  se  distingue  par  son 
in  tensile  : la  paroi  abdominale  est  assez  distendue  pour  qu’on  no  puisse 
plus  la  deprimer  par  la  palpation;  on  pout  voir  se  dessiner  sous  les  tegu- 
ments les  ondulations  serpentines  des  anses  intestinales  qui  se  contracted 
en  amont  de  l’obstacle.  On  peut  noter  commc  consequences  du  meteorisme 
la  dyspnee,  le  hoquet  par  entrave  au  rythme  du  diapbragme. 

Les  vomissements  peuvent  etre  d’abord  alimentaires ; ils  sont  rapide- 
ment  sero-muqueux,  puis  verdatres  et  enfin  fecaloides,  si  le  siege  de 
l’occlusion  est  situe  assez  has  sur  1 intestin. 
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La  douleur  pent  elrc  d’aliord  localisec  au  point  ou  se  fait  I’occlusion; 
mais  die  no  tardc  pas  a etre  irradiee  et  dillnse,  etant  surtout  cansec  par 
los  contractions  desespcrees  du  muscle  intestinal  en  ainont  de  Pobstaclc, 
cn  parti e aussi  par  le  meteorisme  cl  une  hyperestliesie  qui  varie  suivant 
les  individus. 

L’etat  general  est  rapidement  altere  suivant  le  type  dil  peritoneal  ou 
clioleriforme  : iacies  grippe,  abdominal,  hippocratiquc,  c’cst-a-dire  le  nez 
ellile,  b's  01  bites  excaves,  1 expression  anxicusc;  la  respiration  acceleree 
et  iaible,  la  voix  cassee,  puis  eteinte;  la  soif  insatiable,  le  hoquet  presque 
continu,  un  amaignssement.  rapide  qui  contras  te  de  fag  on  saisissante  avec 
I augmentation  de  volume  du  ventre. 

Le  pouls  est  petit,  et  frequent.  La  chaleur  du  corps  s’abaisse  au-dcssous 
de  la  normale  do  1 a 5 degres;  Papyrexie  ou  rhypotherraie  sont  de  regie, 
a moins  de  complications  infiammatoires  visccrales  ou  peritoneales. 

La  peau  se  couvre  de  sueurs  froides  et  visqueuses.  La  cyanose  du  visage 
et  des  extremites  s accuse  au  fur  et  a mesure  que  le  collapsus  s’accentue 
vers  1 asphyxie  par  engouement  et  congestion  pulmonaires  et  la  mort,  a 
moms  qu’une  peritonite  par  perforation  ne  vienne  modifier  le  tableau  par 
intervention  d un  redoublement  de  douleurs  et,  la  fievre. 

Quand  la  guerison  survient,  ellc  est  annoncee  par  1’emission  de  gaz 
suivie  de  garde-robes.de  plus  en  plus  abondantes. 

La  production  dune  fistule  stercoralc  par  anus  contre  nature  est  encore 
line  terminaison  possible,  mais  exceptionnelle. 

La  forme  aigue  evolue  en  6 ou  10  jours;  dans  les  cas  subai mis  avec 
remissions  passageres,  la  duree  pent  etre  de  trois  semaines;  il  v a une 
lorme  chronique  qui  pent  durer  bien  davantage. 

Pour  apprecier  la  valeur  semiologique  du  syndrome  de  I’occlusion,  on 
teu’a  le  di  lercncier  des  complexus  symptomatiques  comprenant  au 

n ombre  de  Ieurs  elements  la  constipation,  le  meteorisme,  les  vomisse- 
ments. 

On  eliminera  l’dtranglement  <lcs  hernics  cn  explorant  les  anneaux  el 
les  orifices  msohtes  comme  le  triangle  de  J.-L.  Petit ; on  ne  negligera  nas 

surtout  le  toucher  vaginal  ou  rectal.  L J 

Une  constipation  merrie  prolongee  ne  produit  pas  des  douleurs  compa- 
lailes  a celles  de  1 occlusion,  ni  des  vomissements  d’une  telle  frequence 
et  ayant  successivement  les  caractercs  mucoso-bilieux  et  fecaloides. 

1 1,1  tout  I emission  des  gaz  persiste. 

Les  syndromes  de  la  colique  hepatique,  nephretique  ou  saturnine  ont 
bien  les  vomissements  et  la  douleur,  la  constipation  tenace  aussi  pour  I’in- 
oxication  saturnine ; mais  les  localisations  speciales  de  la  douleur  I’ab- 
M-nce  de  meteorisme  croissant  ou  le  ventre  retractc,  ici  encore  la  licrsis- 
tance  des  gaz,  permettent  le  diagnostic. 

Certains  empoisonnements  (arsenic,  tartre  stibie)  peuvent  embarrasser 
smiulant  surtout  1 etranglement  interne  en  produisant  le  collapsus  algide 
mais  lls  s accompagnent  souvent  de  diarrliee. 
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| „ ,,4,-itonites  aigucs  out  la  A&tre,  l«  cataclirc  aopcriicicl.  dittos  des 
ilouleurs,  la  precocito  des  vomissemenls.  U diagnostic  des  ponUmites 
nrai,mSs,  par  perforation  siigoant  sur  la  vds.culc  bil.aire,  appendice 
' f I’intcstin,  cst  des  plus  difficiles  parfois.  On  r eliemli a comme  signcs 

I lion  I’absencc  de  phlegmasia  anterieurc  du  pcntimie  1c  pc, 

,le  (luree  dc  la  localisation  de  la  douleur,  qui  cst  plus  marquee  a a pres- 
Sion  lc  metcorismc  cgal  des  deux  cotes,  la  constipation  moms  absouc. 
Ics  vomissemcnts  plutdt  hilieux  quo  fecaloidcs,  one  matitc  manifesto  dans 
h re, don  sous-oinbilicalc  indiquant  un  certain  degre  d epanchement,  lc 
frisson  au  debut,  puis  la  fievre,  qui  n’apparait  dans  1 occlusion  quo  si 
cello-ci  se  complique  de  peritonite,  le  pools  porticulieremcnt  semi,  pe  i , 
frequent.  Mais,  dans  lc  cours  dc  certaines  pentomtes,  la  paralysis  dc  la 
tunique  musculaire  amenc  l’inertie  intestinale  et  permet  one  produc  ion 
rapide  et  intense  de  gaz;  le  tableau  clinique  se  rapproche  tellcment  dc 
celui  de  1’ occlusion  que  ces  fails  out  ete  deceits  comme  pseudo-etranglc- 

L’ ileus  nerveux,  occlusion  par  simple  spasme,  n a pas  la  marchc  fata- 
lement  croissante  et  les  symptomes  generaux  rapidement  mauvais;  on 
releve  chez  le  sujet  des  stigmates  nevropathiques. 

II  faut  encore'  envisager  l’hypo  these  de  certames  adenites  ingmnales 

d'un  testicule  en  cctopie  et  enflamme,  ou  dans  la  forme  algide  ceitau 
cas  de  cholera  sans  evacuation  diarrheique  (cholera  sec)  qui  incidentent 

nuclqucfois  les  epidemics  cholenques.  . 

On  devra  ensuite  etablir  le  diagnostic  de  la  cause  de  1 occlusion,  e 

faisant  une  analyse  serree  des  commemoratifs.  . . 

Comme  causes  d’occlusion  aigue,  on  passera  en  revue  mvagu 

aitrue,  lc  volvulus,  l’etranglemcnt  interne.  . „ 

Comme  causes  d’occlusion  clironique,  Idnvagmation  chron.quc  R 
nesque)  les  retrdcissements  de  l'intestin  cancerous,  syphihtiqueou  cicat  i- 
17 ’obstruction  mcmc  dans  la  cavite,  la  compression  par  des  organes 
voisins  on  tumeurs,  les  adherence*  et  brides,  les  coudures  brusques. 

Enfin  on  fera  le  diagnostic  du  siege  en  recherchant  c siege  e 
leur  nrimiUve  le  degre  du  metcorismc  et  la  forme  du  bal  onnement. 
Abisi!:"  l’intestin  °grdle,  Cob  struct,  on  siegeant  sur  la^emoyenne 
domic  un  ballonnement  limite  aux  regions  ombilicale,  bypoca.  i 
epigastrique  avee  depression  des  regions  lliaques  et  angu  me  u j 
die  siege  sur  la  fin  de  1’ilcon,  le  metconsme  est  plus  geneial,  la  saill.c 
plus  globuleuse  avee  persistence  des  depressions  cohques.  .. 

La  dvcosurie  peut  etre  rangee  parmi  les  symptomes  de  u « . 

gliuu^Uts^ierniaires.Fr.  Neugebauci'(pen./cfi)i- iroc/i.,  septembr^l89b)^ 

l’ayant  observee  duns  deux  cas  a la  clinique  t e l ico  .a  ' .q., eider  le 

instill, e des  experiences  sur  les  el, ions  et  les  lap, ns 

mecanisme  : chez  les  animaux  a, ant  pris  un  aliment  hjiombnnt.  la 

glycosuria  apparaissait  apres  la  ligature  d’unc  part.e  dc  1 into  in  o, 
n J ..  • ~\ . oi  „ ivUcait  fh'fant  si  la  l maim  c 


•riyeosurie  appai  uiaoeut  a|uw  x , . 

de  l’estomac  (duodenum  et  jejunum) ; clle  faisait  ddaut  s 
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portait  sur  la  partic  infericurc  do  1'ileon  oil  Ie  gros  intcstin.  Kalisch  avait 
deja  emis  l’opinion  quo  la  glycosuric  alimcntairc  apparait.  chaque  fois  quo 
les  fonctions  dn  duodenum  sont  abolies.  Ainsi  la  glycosuric  nc  doil 
accompagner  la  herriic  elranglec  chez  I’homincquc  si  l’etranglemcnt siege 
sur  le  duodenum  et  1c  .jejunum. 

Eli  faveur  du  siege  sur  le  gros  intcstin,  surtout  a parti r du  colon  des- 
cendant et  sur  l’S  iliaquc,  on  aura  le  meteorisme  le  plus  complct,  ou 
un  ballonnement  median  encadre  par  de  gros  cylindres  obliques. 

Les  auteurs  anglais  ont  dit  quo  la  quantile  d’urinc  emisc  cst  d’autant 
moindre  que  l’obstacle  est  situe  plus  haut;  ce  signc  a etc  contcste,  la 
diurese  pouvant  etre  influencee  par  d’autres  facteurs  (vomissements, 
sucurs  profuses). 

S.  Duplay  a propose  d’utiliser  pour  se  renseigner  l’injection  d’eau  par 
1’anus,  poursavoir  quelle  quantite  l’intestin  peut  conserve!-;  on  comprcnd 
que  la  encore  la  tolerance  du  sujetest  un  facteur  tres  variable. 

La  precocite  des  vomissements  a ete  donnee  comme  presomption  d’un 
siege  elcve,  mais  elle  indique  plutot  Lintensite  de  la  constriction  de  1 in- 
testin. 


ULCERATIONS  INTESTINALES 

Les  ulcerations  intestinales  provoquent  toujours  certains  symptomes 
a peu  pres  semblables,  quelle  que  soit  leur  cause  : ulcerations  inflarn ma- 
te ires  des  ententes  aigues  et  chroniques,  ulcerations  spccifiques  de  la 
fievre  typboide,  de  la  dysenteric,  du  charbon,  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis,  par  necrose  d’une  portion  de  la  muqueuse  sous  l’influence 
d’un  arret  de  la  circulation  (embolies  dans  l’endocardite  ulcereuse  et  l’in- 
fection  purulente,  thromboses  arterielles  ou  veineuses  des  vaisseaux 
mesaraiques),  neoplasmes  ulcercs  (cancer,  leucemie,  lymphadenie) , par 
degenerescence  amylo'ide  ou  par  action  toxiquc  (arsenic,  sublime,  tartre 
stibie,  alcool  et  dans  Euremie). 

C'est  surtout  leur  siege  qui  etablit,  les  plus  notables  differences. 

On  peut  relever  comme  symptomes  possibles  les  douleurs,  certains 
phenomenes  nerveux  comme  le  hoquet,  la  diarrhee  avee  des  caracteres 
variables,  la  presence  du  sang,  du  pus  ou  de  fragments  de  la  paroi  intes- 
tinale  dans  les  selles,  enfin  la  peritonite. 

La  douleur  n’est  pas  un  symptome  constant  des  ulcerations;  elle  fait 
souvent  defaut  en  tant  que  douleur  spontanee,  elle  peut  memen’etre  nul- 
lement  provoquee  par  la  pression.  L ’absence  de  douleur  a la  pression 
s’explique  dans  certaines  maladies,  parce  (pie  la  sensibilite  du  malade 
est  rendue  tres  obtuse,  comme  dans  la  fievre  typboide. 

Mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  existe  une  douleur  localisee  d’une 
faf.on  permanente  dans  la  ou  les  regions  de  1’abdomen  ou  les  ulcerations 
existent;  ainsi  pour  l’ulcerc  simple  du  duodenum  dans  l’bypochondre 
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dioit,  — pour  colics  dc  la  fievrc  typhoidc,  de  la  tubcrculosc  du  caicum 
Jans  la  fosse  iliaque  droitc,  — pour  colics  dc  la  dyscnterie  stir  lc  Irajot 
du  colon,  dans  1’hypocliondrc  gauche  ct  la  fosse  iliaque  gauche.  Los  ulce- 
rations <lo  la  region  rcclale  produisent  le  lenesine  et  les  cpreintes. 

Certains  troubles  nerveux,  qu’on  pout  regarder  connnc  d’ordre  reflexe, 
out  etc  signales  : doulcurs  nevralgiqucs  dans  la  sphere  du  dernier  nerf 
intercostal,  dcs  nerfs  lornho-ahdominaux,  sciatiques  ct  cruraux  ct  merne 
plus  loin  (nevralgic  du  cubital). 

Lc  hoquet  a etc  plusicurs  fois  signale. 

La  diarrhee  est  un  symptomc  dcs  plus  constants  ; elle  sc  fait  remar- 
quer  par  sa  tenacite,  par  la  multiplicitc  dt;s  garde-robes  ct  dans  certaines 
maladies  par  les  caractcres  speciaux  des  selles.  Ainsi  les  sclles  typbiques 
bees  aux  ulcerations  dc  l’ileon  ct  du  caicum  sont  liquides,  grisalres  ou 
jaunatres,  laissant  sur  les  linges  des  taches  coulcur  d’oere  ou  dc  jus  dc 
melon,  exemptes  de  glaires  et  dc  mucus  s’il  n’y  a pas  complication  dc 
colite.  On  y trouve  le  bacille  d’Ebertb  du  dixieme  au  vingtieme  jour. 
Elies  peuvent  etre  melangccs  de  strics  sanguinolentes  quand  unc  bemor- 
ragie  intestinale  se  prepare,  puis  surviennent  dcs  amas  noiratres  dc  sang  coa- 
gule,  charries  par  du  sang  encore  liquide  et  dont  la  coulcur  est  pen  altcrcc. 

Les  selles  des  tuberculeux  porteurs  d’ulcerations  intestinales  sont 
d’abord  peu  frequentes,  surviennent  plutot  la  nuit  ct  lc  matin,  out  unc 
consistance  a moitie  liquide  ou  grumeleuse,  une  coloration  grisatre  jus- 
qu’au  jour  ou  ellcs  deviennent  noires  par  melange  intime  du  sang;  mais 
il  est  rare  que  des  hemorragies  vraies  soient  eonstatecs. 

L’odeur  est  souvent  tres  fetide. 

La  presence  des  bacilles  de  Koch  n’est  pas  toujours  facile  a mettre  cn 
evidence. 


Les  dysenteriques  rendent  altcrnativement  des  sclles  glaireuses,  rizifor- 
mes,  contenant  des  corpuscules  qui  ressemblent  au  frai  de  grenouille  ou 
aux  grains  de  sagou,  puis  du  sang  melange  aux  selles;  quand  V ulceration 
progresse,  on  y trouve  du  pus  en  amas  ou  avee  Laspect  de  crachats 
(Lasegue),  des  fragments  demuqueuse  (raclure  de  chair);  l’odeur  devient 
alors  celle  de  la  maceration  anatornique. 

Au  niveau  des  ulcerations  peuvent  se  produire  des  poussees  de  peri- 
tonite  subaigue  localisee,  qui  creent  des  adhercnces  entre  les  anses  intes- 
tinales, zone  dc  doulcurs  plusvives,  spontanees  et  provoquees,  tres  super- 
(icielles,  submatite,  ou  matite,  gateau  peritoneal. 

Aussi,  quand  une  perforation  survient,  le  contcnu  de  l’intestin  pent 
s’cpancher  dans  une  cavite  enkystec  ainsi  prealablement. 

Un  abces  stercoral  peuten  resulter;  sinon,  la  peritonite  qui  suit  la  per- 
foration est,  gencralisee  d’emblee  et  se  traduit  par  lc  cortege  dc  ladoulcur 
aigue,  d’abord  localisee, puis  rapidement  generalise^,  parle  rneteorisme  dil- 
fus  ct  considerable,  par  la  fievre  ou  I ’hypothermic,  le  pouls  accclcrc,  petit, 
fuyant,  miserable,  le  hoquet,  la  dyspnee,  lc  facies  dit  peritoneal  (nez 
pinee,  yeux  cxcaves),  la  cyanose  dcs  extremites,  etc. 
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Gviesingcr  d it  que,  dans  lcs  peritonitcs  par  pdrforat  ion  sin  venues  an 
cours  d Tine  fievre  typhoide,  « Ies  conditions  dc  la  tempeiatuic  sent,  si 
variables  qu’on  no  pent  rien  en  tircr  an  point  de  vuc  du  diagnostic  ». 
M.  Dieulafoy(')  voR  dans  rhypothcrmic  brusque  ct  persistante  lc  signe 
d’une  perforation  et  ('indication  a une  intervention  ehirurgicale.  M.  Ia'ie- 
boullct (*),  s’appuyant  sur  ses  observations  propres  ct  sur  1 autorite  de 
Lorain,  de  G.  de  Mossy,  estime  que  le  diagnostic  de  perforation  s impose 
au  cours  d une  fievre  typhoide  quand  le  pools,  qui  d’ordinaire  dans  cctte 
maladie  oscillede  80  a 100,  malgre  des  temperatures  dc  o9  et  40  degres, 
s’accclere  brusquement;  alors  surtout  qu’en  memo  temps  le  meteorisme 


augmentc  tres  vite;  que  la  douleur  provoquee  par  la  palpation  dc  la 
region  ileo-ececale  se  traduit  par  une  contraction  des  traits  du  visage;  que 
des  vomissements,  du  hoquet,  une  angoisse  respiratoire,  due  au  ballon- 
ncment  extreme  du  ventre,  appellent  E attention.  M.  Lereboullet  considere 
que  l’abstention  cbirurgicalc  doit  etre  recommandee  dans  les  cas  de  col- 
lapsus  avee  hypothermic,  tandis  que  la  laparotomie  lui  parait  pouvoir 
etre  tentec  dans  les  peritonitcs  par  perforation  ou  la  temperature  se 
maintient  clevee  avee  un  pouls  non  deprime  et  d’une  frequence  moyonne. 

Enfin,  si  lcs  ulcerations  intestinales  se  sont  cicatrisees,  ce  qui  est  apres 
la  fievre  typboide,  la  dysenteric,  et  quclquefois  la  tuberculose,  la  cicatrice 
pent  etre  assez  retractile  et  froneee  pour  produire  un estenose  dc  l’intestin. 

Les  retrecissements  de  l’intestin  grele  se  revelent  par  dcs  douleurs 
ou  dc  la  gene  a une  phase  avancce  de  la  digestion,  par  du  meteorisme 
localise  autour  dc  l’ombilic,  de  la  constipation  graducllemcnt  croissante, 
parfois  de  l’occlusion  intestinalc. 

Le  relrecissement  du  duodenum  au  voisinage  du  pylore  (sous-pylorique) 
donne  lieu  a peu  pres  aux  memes  symptomes  que  la  stenose  du  pylore. 

Les  retrecissements  portant  sur  lc  colon  n’aboutissent  qu’a  dcs  signes 
d’obstruction  intestinalc  incomplete,  mais  les  matieres  fecales  peuvent 
etre  comme  passees  a la  filicre  ou  enhances  ; lc  meteorisme  est  plus 
general  que  dans  la  stenose  de  l’intestin  grele.  La  constipation  est,  la 
regie;  cepcndant  cllc  pent  alterncr  avee  des  debacles  diarrheiques ; des 
ulcerations  pouvant  se  produire  au-dessus  du  point  stenose,  la  diarrhee 
chronique  peut  reparaitre  comme  symptome  dc  1’etatulcereux. 


SEMIOLOGIE  GENERALE  DES  ENTERITES  ET  DES  LOCALISATIONS 

INTESTINALES 

Les  inflammations  intestinales  (ententes)  out  une  semiologic  des  plus 
variables  suivant  leur  cause  et,  aussi,  suivant  lour  localisation.  On  pourrait. 
dire,  d’une  fagon  tres  generale  ct  reserve  faitepourde  nombreuses  excep- 

(*)  Dieci.afoy,  Communic.  a l’Acad.  dc  med.,  8 oclobrc  1890. 

(4)  Leuebouu.et,  Acad,  de  med.,  1890. 
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lions,  (|iic  les  modifications  dans  la  frequence,  la  consistance  el  la  nature 
des  o-ardc-robes,  sonl  plutflt  inlluencees  par  la  nature  de  l’agent  causal, 
tandis  quo  le  siege  de  1’inllamrnation  sur  telle  ou  telle  partie  de  l’intestin 
a plus  ((’influence  sur  les  reactions  douloureuses. 

Quand  une  irritation  s’exerce  sur  la  muqueuse  intestinale,  nous  l’avons 
dit  en  examinant  le  mecanismc  pathogenique  de  la  diarrhee,  les  glandes 
sont  provoquees  a secreter,  les  vaisseaux  se  dilatent  pour  favoriser  la  dia- 


pedese,  les  cellules  epilheliales  entrent  en  desquamation,  le  peristaltisme 
de  la  inusculeuse  est  excite;  ce  sont  la  des  phenomenes  generaux  a peu 
jtres  commons  a toutes  les  ententes;  mais,  suivant  la  nature  de  l’agent 
irritant,  ou  bien  toutle  travail  se  borne  au  catarrhe  superficial  etpassager 
de  la  muqueuse.  En  pareil  cas,  la  diarrhee,  des  garde-robes  plus  ou  moms 
abondantes,  des  coliques  diffuses  mediocrement  intenses,  un  meteorisme 
modere,  des  symptomes  generaux  peu  accuses,  voila  toute  la  semiologie. 

Dans  les  cas  oil  au  contraire  l’agent  irritant  est  de  nature  a determiner 
des  alterations  profondes  des  tuniques  intestinales  (exsudats  superficiels 
ou  interstitiels,  hemorragies  ou  abces  sous  la  muqueuse,  necroses  plus 
oil  moins  profondes),  on  voit  apparaitre  les  douleurs  vives,  contenant  les 
produits  exsudes  ou  mortifies,  le  retentissement  de  E entente  jusqu’ii 
I’enveloppe  sereuse  et  par  suite  la  paralysie  des  muscles  intestinaux  sous- 
jacents  a la  sereuse  enflammee  (le  meteorisme  intense,  la  constipation 
succcdant  a la  diarrhee,  les  vomissements  ct  tout  le  syndrome  peritoneal). 

La  nature  intime  du  processus  anatomique  modifie  du  tout  au  tout  la 
semiologie;  quels  tableaux  differents]  que  celui  de  la  colite  muco-mem- 
braneuse  et  de  la  colite  ulcereuse  dysenterique ! 

Dans  les  ententes  ou  l’agent  pathogene,  toxique  ou  infectieux,  met  a la 
disposition  de  L absorption  intestinale  une  grande  quantile  de  poison  ou  des 
poisons  d’une  haute  toxicite,  les  phenomenes  generaux  prennent  le  pas 
sur  les  signes  locaux.  Parmi  ces  poisons,  les  uris  sont  pyretogenes  et  les 
autres  hypotbermisants.  Les  premiers  donnent  aux  malades  1’aspect.  des 
maladies  inflammatoires.  et  des  etats  typho'ides,  les  seconds  determinent 
1’ aspect  algide,  choleriforme. 

C’est  ce  qui  se  passe  dans  la  gastro-enterite  des  nourrissons,  dont  la 
semiologie.  est  cello  d’une  infection  gastro-intestinale.  Thiercelin  (111.  de 
Paris,  1894)  et  Lcsage  ont  distingue  l’infection  aigue  et  L infection  chro- 
nique.  La  premiere  revet  deux  formes. 

La  forme  algide  repond  au  cholera  infantile  : l’enfant  est  pris  subilc- 
ment  de  diarrhee  sereuse  tres  abondante  et  quelquefois  de  vomisse- 
ments, mais  moins  frequemment  (pie  dans  la  seconde  forme.  La  peau 
devient  flasque  et  ridee,  le  corps  peril  en  quclques  heures  jusqu  a 
500  grammes  de  son  poids;  l’enfant  reste  inertc,  les  traits  du  visage 
tires,  le  nez.pince,  les  membres  reduits  (le  volume;  le  cri  faible,  la  voix 
cassec,  le  ventre  en  bateau;  la  temperature  s’abaisse  a 50°,  memo  55°.  les 
urines  sont  supprimees;  la  mort  survient  le  plus  souvent  et  en  quclques 
heures. 
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La  forme  pyretique  repond  a 1 embarras  gastriquc  febi  ilc,  aux  ( ntcnl.es 
et  gastro-enterites  aigucs,  diarrhees  toxi-infecticuses  des  auteui  s.  Debut 
bruyant,  fievre  atteignant  rapidement  50°, 5 et  memo  40  degres;  Fenfant 
cst  agitc,  remnant,  avec  la  face  rouge;  les  vomissements  lrequents  et 
abondants,  la  diarrhee  fetide,  le  ventre  ballonne  ; l’estomac  cst  sonore  et 
rempli  do  gaz  qui  s’echappent  sans  ccssc  par  la  bouchc  et  1 anus.  Cette 
forme  guerit  plus  souvent  que  l’algide,  elle  dure  en  tout  cas  plus  long- 
temps,  est  accidentee  par  des  rechutes,  mais  elle  peut  sc  terminer  brus- 
quement  par  la  mort.  Elle  peut  faire  place  a la  forme  algide  ou  aboutir  a 
un  etat  d’infection  chronique,  cachectisante  (athrepsie  de  Parrot). 

Les  deux  formes  algide  et  pyretique  paraissent  relever  dune  nicrae 
infection,  et  l’une  ou  F autre  apparait  suivant  la  quantile  de  toxine  pro- 
duitepar  le  microbe  ou  resorbee  dans  l’intestin  de  F enfant,  suivant  aussi  la 
constitution  du  sujet  rcagissant  plus  ou  moins  a 1 agression  du  microbe, 
a Faction  de  la  toxine. 

Quant  aux  differences  symptomatiques  decoulant  du  siege  des  inilam- 
mations,  on  en  peut  citer  certains  exemples  tranches.  Ainsi  la  duodenite 
et  la  jejuno-ileite  ne  ressemblent  pas  aux  entero-colites,  et,  parmi  les 
diverses  localisations  de  la  colite,  les  typhlites  et  surtout  les  appendicitcs 
ont  des  corteges  de  symptomes  et  de  signes  bien  distincts  des  sigmoi- 
dites  (inflammation  de  l’S  iliaque)  et  des  rectites. 

Quelques  mots  seulement  sur  les  localisations  inflammatoires  de  la 


REGION  DU  C ECUM  ET  DE  l’aPPENDICE  1 . 

Les  inflammations  de  la  region  du  caecum  et  de  Fappendice  ont  des 
caracteres  assez  speciaux,  qui  derivent  de  la  disposition  anatomique  : le 
caecum  forme  un  cul-de-sac  immobile  ou  s’accumulent  aisement  les 
matieres  fecales  qui  commencent  a s’y  durcir,  les  residus  des  digestions 
mal  elaborees  etpar  suite  riches  en  produits  irritants,  acides,  les  microbes 
pathogenes  introduits  avec  les  aliments;  Fappendice,  organe  pourvu  de 
follicules  lymphoides  nomhreux,  de  mince  calibre,  dont  les  corps  etran- 
gers  et  les  microbes  qui  s’y  introduisent  determinent  aisement  Fobstruc- 
tion  parce  qu’il  est  en  dehors  du  grand  courant  intestinal,  est  en  outre 
completement  entoure  d’une  enveloppe  peritoneale  considerable  eu  egard 
a la  petitesse  de  Forgane.  Ces  conditions  anatomiques  ont  pour  resultat. 
de  favoriscr  dans  le  ciecum  et  Fappendice  les  phenomenes  d’infection  et 
d'intoxication  ainsi  que  le  retentissement  rapide  et  intense  sur  la  sereuse 
peritoneale.  II  faut  aj outer  qu’aucune  partie  du  tube  digestif  n’est  aussi 
propice  a la  perforation. 

Aussi  est-il  d’une  tres  grande  importance  de  reconnaitre  les  symptomes 
el  signes  capahles  de  nous  reveler  les  inflammations  de  la  region  ctfeco- 
appendiculaire  et  ceux  qui  permettront  de  differencier  les  inflammations 


(' 1 ) Consul  I cr  sur  cclte  question  Jalagujur  : TraM  de  chirurgie,  ct  les  nombreuses  discus- 
sions qui  ont  eu  lieu  a la  Socielc  de  chirurgie  el  a In  Socidte  incdicalc  des  lidpitaux  depuis 
1894;  les  memoires  de  Tai.amox  ( Appendicitcs ; Bibliolli.  Cliarcot-Dcbovc) . 
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tie  rappendicc  tie  cellos  du  caecum,  qui  sont  moins  graves  et  no  soulevcnt 
pas  les  monies  probletnes  relatifs  a I’intcrvention  chirurgicale. 

La  typhlite  se  revolt)  par  des  signes  differcnts,  suivant  qu’elle  esl 
causee  par  la  stagnation  des  malieres  locales,  au  soil)  desqucls  se  develop- 
pent  des  poisons  cbimiqucs  on  des  poisons  microbiens,  on  par  l’infoction 
tnberculouse. 

Une  typlditc  par  ongonemcnt  stercoral  s’annonce,  chcz  un  individn 
atteint  de  constipation  robolle  on  ayant  souleirient  des  garde-robes  insul- 
(isantcs,  par  des  malaises,  la  perte  de  l’appetit  ct  la  difficulte  des  diges- 
tions, one  donlcur  dans  la  fosse  iliaque,  d’abord  vague,  puis  de  plus  cn*plus 
ncttc  ct  penible,  sans  acquerir  cepcndant  unc  veritable  acuite;  cettc 
douleur  se  diffuse  dans  lc  restc  de  1 ’abdomen  en  memo  temps  que  se 
prod  nit  du  ballonnement,  un  arret  des  matieres  et  des  gaz;  quelqucs 
nausees,  nieme  un  on  deux  vomissemcnts;  la  langue  se  couvre  d’un 
enduit  saburral.  Lc  pouls  s’accelere  ct  la  temperature  s’clevc  de  1 on 
2 degres.  Puis,  pen  a peu,  sous  Pinfluencc  du  repos,  de  la  dictc,  d’une 
medication  evacuante,  en  deux  ou  trois  jours  la  resolution  se  fait. 

Beaucoup  plus  torpides  et  insidieuses  sont  les  inflammations  du  caicum 
causees  par  une  infection  a marcbe  generalemcnt  chronique,  comme  la 
tuberculose,  et  pourtant  Paboutissant  en  cst  la  production  d’ulccrations  qui, 
ou  sont  latentes,  ou  se  traduiscnt  par  des  douleurs  sourdes  ct  intermit- 
tentes,  entretiennent  la  diarrhee,  peuvent  provoquer  des  poussees  de  peri- 
tonite  adhesive  ou  la  perforation  et  la  peritonite  suppuree. 

La  semiologic  des  cippenclicites  cst  quelquefois  tres  nette  et  tres 
simple  : une  douleur  subite  et  intense,  eclatant  a 1’improviste  « comme  un 
coup  de  pistolct  » (Roux,  de  Lausanne),  ayant  son  siege  dans  la  fosse 
iliaque  droite  en  un  point  d’eleetion  a egale  distance  de  l’ombilic  et  de 
Pcpine  iliaque  antero-superieure  (Mac  Burney);  bientot  des  vomissements 
alimentaires  et  bilieux,  de  la  fievre,  du  meteorisme  d’abord  localise  au 
niveau  du  caecum,  puis  s’etendant  plus  ou  moins  loin  suivant  que  la  reac- 
tion peritoneale  se  diffuse,  avee  sensibilite  tres  vive  de  la  paroi  abdoininale 
a une  pression  nieme  superficielle;  le  pouls  devenant  rapide,  petit.,  fil  i- 
forme,  irregulier;  facies  grippe,  dyspnee,  hoquet ; — bref  syndrome  d’une 
peritonite  aiguc  amenant  la  mort  en  deux  a cinq  jours.  Tel  cst  lc  tableau 
de  1’appendicite  aiguc  perforante. 

Ou  bien  debut  aussi  brusque,  mais  douleur  moindre,  meteorisme 
limite,  fievre  mediocre  ou  nulle,  et,  trois  jours  apres,  constatat.ion  d’une 
plaque  plus  ou  moins  large  d’induration  renitente,  sorte  de  plastron 
au-devant  de  l’appendice  et  sur  les  parties  laterales,  remontant  au-devant 
du  ctecurn;  plastron  qui  peu  a peu  sc  ramollit  ct  disparail. 

Dans  d’autres  cas,  la  resolution  ne  se  fait  pas;  un  abces  se  forme  au 
scin  de  I’exsudation  peri-appendicnlaire  et  s’ouvre  quelquefois  dans 
1 intestin,  a travers  la  paroi  abdominalc  ou  dans  le  peritoine,  quand  on 
no  lui  domic  pas  issue  rapide  par  Touverturc  et  le  drainage  du  foyer. 
Cliacune  des  evolutions  possibles  a des  symptom es  speciaux,  densl'emunc- 
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ration  desquels  nous  n’avons  pas  a cntrer.  11  sc  fait  mcme  des  suppura- 
tions a distance,  dans  les  points  lcs  plus  varies  et  sans  connexion  appa- 
rcnte  avec  le  foyer  d’appcndicito.  Le  diagnostic  en  cst  souvent  Ires 

obscur  (').  ' . , 

La  moins  rctentissante  des  formes  de  l’appendicite  cst  celle  qu  on  a 

denommee  colique  appendiculaire  ct  dans  laquelle  il  n y a qu  nn  pa- 
roxysmc  douloureux  a siege  typique,  avec  vomisseincnts  passagers  ou  memo, 
simple  etat  nauseeux  ct  resolution  en  quelques  heures. 

M.  L.  Revilliod  (2)  pense  que  les  pldcgmasies  intestinales,  la  perily- 
phlite  en  particulier,  so  distinguent  de  toutes  les  autrcs  affections  aigucs 
abdominales  par  la  « polyuree  » ou  excretion  excessive  d uree  (40  a 
(SO  grammes  par  jour). 

Les  inllainmatious  localisees  au  colon  transverse  n out  guere  pour  signes 
spcciaux  que  la  douleur  spontanee  ou  provoquee  localisee  sur  le  tiajet 
mcme  de  cet  intestin,  rendant  la  marche  particulierement  penible;  elle 
est.  le  plus  souvent  accompagnee  d’une  inflammation  de  l’S  iliaque  et  du 
rectum.  Tel  cst  le  cas  dans  la  dysenteric-,  alors  on  constate  les  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  dans  la  region  perineale;  le  syndrome 
caracteristique  est  l’exageration  extraordinaire  du  peristaltisme,  la  fre- 
([uence  extreme  des  besoins  d’aller  a la  selle,  mcme  pour  n’evacuer  que 
quelques  mucosites  glaireuses  ou  sanguinolentcs ; ce  besoin  imperieux 
non  suivi  d’effets  est  le  tenesme  rectal,  suivi  de  douleurs  persistantes  ct 
irradiees  dans  le  perinee  et  tout  le  bassin  (epreintc). 

Ce  syndrome  de  la  rectite  (tenesme  et  epreintes),  quelle  qu’en  soit  la 
cause  (vermineuse,  chancreuse,  blennorragique),  seretrouve  dans  presque 
toutes  les  maladies  du  rectum.  11  complique  les  tumeurs  (polypes,  can- 
cer) et  les  inflammations  tuberculeuses  ou  syphilitiques  a partir  du 
moment  ou  se  sont  produites  les  ulcerations,  les  phlegmons  et  abces 
peri-rectaux. 

Les  hdtnorroid.es  (varices  des  veines  hemorroidales)  ont  une  semio- 
logie  que  nous  ne  pouvons  qu’esquisser  : sensations  douloureuses  dans 
la  region  ano-perineale  avec  irradiation  dans  la  region  sacro-lombaire, 
constipation,  evacuations  periodiques  de  sang  rutilant  apres  lcs  garde- 
robes,  retentissement  sur  l’etat  general,  notamment  sur  le  systeme  ner- 
veux;  signes  locaux  tels  que  bourrelet  interieur  perceptible  par  le  toucher 
rectal,  procidence  des  veines  variqueuses  a travel’s  I’anus  apres  cheque 
garde-robe,  ou  bourrelet  exterieur  periodiquement  tumefie  ou  llasque  et 
lletri  (marisques). 

Nous  ne  pouvons  egalement  que  mentionner,  parmi  les  affections  de 
I’anus  ayant  une  semiologie  tranchee,  la  fissure  anale,  tantot  ignoree  du 
porteur  (tolerante),  tantot  determinant  des  douleurs  atroces  sous  forme 
d’epreintes  apres  chaquc-robe  (forme  intolerante). (*) 


(*)  Emii.e  Piard,  Dos  suppurations  ii  distance  dans  l’appendicitc.  Archives  de  mddecine,  1896. 
(2)  Sur  lcs  donnees  diagnostiques  et  pronostiques  fournies  par  la  quantile  d'uree  dans  la 
perityplilite.  [Socielc  mcd.  ileshdp.,  avril  1897.) 
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CHAPITRE  V 

P E R I TO  I N E (*) 


V epiploon  prend  assez  souvent  part  aux  affections  dcs  organes  abdo- 
rainaux. 

Les  phlegmasies  chroniques,  la  degenerescence  cancereuse,  les  kystes 
hydatiques,  peuvent  l’atteindre. 

L ’inspection  peut  reveler  des  saillics  [)lns  ou  raoins  limitees  siegeant 
d’ordinaire  dans  la  region  ombilicale,  qui  nc  subissent  pas  de  deplace- 
rnent  synchrone  avec  les  mouvements  respiratoires,  a moins  qu’elles 
n’aient  contracte  des  adherences  avec  le  foie. 

La  palpation  et  la  percussion  permettront  de  se  renseigner  sur  la 
consistance,  la  sensibilite,  la  mobilite,  les  adherences  avec  les  organes 
voisins;  on  exerce  le  palper  dans  diverses  attitudes.  C’est  avec  les 
tumeurs  du  foie  et  de  l’estomac  que  cedes  de  l’epiploon  se  confondent  le 
plus  facilement,  c’est  surtout  d’apres  la  marche  et  la  reunion  d’autres 
symptomes  plus  que  par  l’examen  physique  que  le  diagnostic  sera  etabli. 

La  recherche  de  l’etatdes  ganglions  mesenteriques  et  retro-peritoneaux 
s’impose  toujours  dans  l’cnquete  relative  aux  affections  du  tube  digestif. 

C’est  la  tuberculose  le  plus  souvent  et  en  seconde  ligne  le  cancer  des 
organes  abdominaux  qui  provoquent  leur  hypertrophie  : les  ganglions  ne 
sont  pas  en  general  primitivement  malades. 

Les  ganglions  mesenteriques  hypertrophies  sont  perceptibles  sous  la 
forme  de  tumeurs  bosselees,  plus  ou  moins  mobilisables,  fournissant  a 
la  percussion  une  zone  de  matite  plus  ou  moins  net.te.  On  peut  les  eon- 
fondre  avec  les  tumeurs  des  visceres,  avec  des  amas  de  matieres  fecales 
durcies  : a cc  dernier  point  de  vue  il  faut  toujours  completer  l’examcn 
par  1’ administration  de  lavements  ou  d’un  purgatif. 

Les  ganglions  retro-peritoneaux,  qui  peuvent  ctre  par  exception  affectes 
primitivement  de  cancer,  ne  sont  perceptibles  a la  palpation  que  lorsqu  ils 
constituent  deja  des  tumeurs  bosselees  assez  volumineuses,  a siege  pro- 
fond  au-devant  du  rachis,  non  mobiles,  debutant  au  niveau  de  1 ombilie. 
mais  pouvant  s’etendre  ulterieurcment  jusque  dans  le  petit  bassin.  La 
percussion  ne  peut  guere  donner  de  matite  que  si  la  masse  est  tres  volu- 
mineuse  et  si  les  parois  abdominales  sont  assez  depressibles.  Le  diagnostic 
en  est  difficile  avec  les  tumeurs  des  visceres. 

(*)  L.  Meiu.tn.  Periloinc.  Did.  de  Died,  et  cliir.  pratiques.  — Siredey  el  Daxlos.  Perilo- 
nitcs.  Metne  tliclionnaire.  — Courtois-Suffit,  Traite  do  mcdecine.  Ciimvcot-Bouciiaud. 
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Les  battemcnts  de  l’aorte  transmis  par  voisinage  ont  fait  admettrq  uno 

fois  l’anevrisme  dc  cctte  artere  (Rulhcrloid). 

L’ascite  cst  l’epanchemeiil  dun  liquido  entre  les  deux  fcudlels  du 


peritoine. 

On  reconnait  l’existence  dc  cct  accident  par  1 inspection  qui  montic 
1’ augmentation  de  volume  du  ventre  quand  il  cxisle  deja  une  notable 
quantite  de  liquide  dans  le  peritoine.  La  mobihle  du  liquide,  en  general 
sereux,  a pour  consequence,  en  [’absence  d’adherences  resultant  de 
poussees  inflammatoires  anterieures,  l'accumulation  de  ce  liquide  dans  les 
parties  declives  et  son  displacement  suivant  1 attitude  du  nialade.  J,a 
forme  de  V abdomen  sc  trouve  ainsi  modiliee.  Quand  le  nialade  cst  debout, 
s’il  n’y  a quo  tres  peu  dc  liquide,  celui-ci  sc  repand  dans  le  petit  bassin; 
s il  y en  a davantage,  il  sc  produit  une  ccrlainc  sai  I lie  a 1 hjpogastie. 
Dans  l’ascite  d’abondance  moyenne,  si  le  maladc  est  dans  le  decubitus 
dorsal,  les  flancs  sont  symetriquement  elargis,  la  region  anterieurc  de 
L abdomen  pliitot  plane.  Quand  lepanchement  est  considerable,  la  lace 
anterieure  est  saillante  aussi;  la  cicatrice  ombilicale  se  deplisseet  s etalc, 
pUis  fin  it  par  fairc  une  petite  hernie  fluctuante  ct  translucide  (Besniei ). 

Les  anses  intestinales  flottant  a la  partie  inferieure  du  liquide  soule- 


vent  le  diaphragme  et  clargissent  la  base  du  thorax. 

La  peau  distendue  est  successivemcnt  lisse,  puis  luisantc  et  amuicie, 
epaissie  par  une  infiltration  cedemateuse,  snrtout  quand  la  circulation  vei- 
neuse  collaterale  sous-cutanee  s’est  developpee.  Les  veines  flexueuses  et 
dilatees  apparaissent  comme  un  rescau  constitue  par  les  anastomoses  des 
epigastriques  inferieures  avec  les  branches  terminates  des  epigastriques 
superieures,  afin  de  compenser  1 obstacle  que  la  compression  de  la  veine 
cave  inferieure  par  le  liquide  ascitiquc  oppose  au  retour  du  sang  des  mem- 
bres  infericurs  vers  l’oreillette  droite.  Sur  les  parois  inferieures  ct  laterales 
de  Labdomen  se  forment  des  vergetures,  d’abord  rosees  on  violacees,  puis 
blanches,  identiques  a celles  que  determine  la  grossesse. 

La  palpation  avec  la  paume  d’une  main  sur  un  des  cotes  du  ventre,  pen- 
dant que  les  doigts  percutcut  a petits  coups  le  cote  oppose,  fail  percevoir 
une  fluctuation  speciale  ou  plutot  le  choc  des  ondulations  imprimees  au 
liquide.  Lorsqu’il  y a doutc  sur  la  realite  du  phenomene,  quepeut  simuler 
quelquefois  un  cbranlemcnt  des  teguments  transmis  de  proche  en  proche, 
on  fait  appliquer  sur  la  ligne  mediane  le  Lord  cubital  dc  la  main  d un 
assistant  ou  du  nialade  pour  mettre  obstacle  a cette  transmission.  Quand 
la  distension  abdominale  est  excessive,  la  sensation  dc  flol  pent  etre  a 
peine  perceptible. 

La  mensuration  avec  un  ruban  divise  en  centimetres,  pratiipiec  tou- 
jours  au  mcme  niveau,  sert  a suivre  les  progres  dc  1 ascite. 

C’est  la  percussion  qui  permet  de  delimiter  avec  la  |)lus  grande  preci- 
sion les  limites  de  l’cpanchement.  Les  intestins  tendent  toujours  a Hotter 
a la  surface  du  liquide.  Aussi,  quand  le  nialade  cst  dans  le  decubitus 
dorsal,  les  regions  ombilicale  ct  cpigastrique  sont  sonores;  lamatite  existe 
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sur  I os  c6les  a la  partie  infericure  ct  posterieure.  Toutefois,  dans  les  re- 
gions qui  correspondent  au  colon  ascendant  et  descendant,  il  existe  deux 
bandcs  do  sonorite,  parcc  que  ccs  parties  de  I’inteslin  soul  maintenues 
par  des  rnesos  trop  courts  pour  lour  perraettre  de  Holler  a la  surface  du 
iiquide  ; ces  bandes  sonores  nedisparaissent  (pie  si  les  c6lons  soul  jileins 
de  rnatieres  solides  ou  subissent  une  forte  compression.  La  lirnile  supe- 
ricurcde  la  zone  de  matile  n’est  pas  une  courbe  reguliere  (Breslau),  mais 
une  ligne  irre|ulieremcnt  sinucuse,  parce  (|ue  le  Iiquide  penetre  pen  ou 
moins  avant  entre  les  anses  intcstinalcs.  Si  on  fait  placer  suceessivcmcnl 
le  patient  dans  le  decubitus  lateral  droit  ou  gauche,  et  si  on  attend  quel- 
ques  minutes  avant  de  percuter  pour  laisser  au  Iiquide  le  temps  de  se 
deplacer  (ct  ce  temps  varic  avee  la  mobilite,  e’est-a-dire  la  fluidite  du 
Iiquide),  on  constate  la  substitution  des  zones  malt's  aux  sonores  et  inver- 
sement.  Qnand  le  malade  cst  debout,  la  partie  inferieure  est  mate  et  la 
superieure  sonorc,  ct,  s’il  prend  la  position  genu-pectorale,  e’est  la  region 
abdominalc  antcricure  qui  devient  mate,  tandis  que  la  sonorite  cst  con- 
statee  dans  les  regions  des  Hanes  ct  des  lombes;  e’est  dans  cettc  attitude 
qu’on  perfoit  lc  mieux  de  faiblcs  epanchements , ainsi  qu’en  elevant, 
pendant  que  lc  patient  est  dans  lc  decubitus  lateral,  lc  bassin  oil  le 
Iiquide  s’accumule  tout  d’abord  (Bamberger). 

C cst  pour  cettc  derniere  raison  que  cliez  la  femme  lc  toucher  vaginal 
permet  de  diagnostiquer  un  epanchement  de  2 ou  500  grammes,  en  reve- 
lantl’abaissement  de  T uterus  et  des  culs-de-sac  vaginaux,  la  diminution  du 
poids  de  I uterus  (Tripier)  et  la  mobilite  caracteristique  du  col  (Scanzoni). 
Quand  1’ epanchement  cst  considerable,  le  mesentere  n’est  pas  assez  long 
pour  permettre  aux  anses  intcstinalcs  de  Hotter  a la  surface  du  Iiquide  dont 
lc  niveau  est  trop  eleve  et  la  matite  dans  le  decubitus  dorsal  occupe  la 
partie  superieure  de  l’abdomen,  tandis  que  les  parties  laterales,  oil  les  intes- 
tins  sc  trouvent  maintenus,  rendent  un  son  tympanique.  Alors  on  n’obtient 
plus  les  deplacements  de  la  sonorite  en  modifiant  l’attitude  du  malade. 

Les  troubles  fonctionncls  imputables  auncascite,  abstraction  faitc  des 
symp tomes  propres  a la  maladie  qui  cause  l’ascite,  sont  les  .consequences 
de  la  compression  des  visceres  intra-abdominaux  et  du  refoulement  des 
visceres  thoraciques;  par  suite,  ils  sont  proportionncls  a Tahondance  de 
1’ epanchement,  entrave  a la  progression  reguliere  dcs  rnatieres  et  des 
gaz  dans  le  tube  digestif,  d’oii  meteorisme  croissant,  atonic  de  l’intestin. 


vomissements,  deplacement  du  foie  ct  de  la  rate  ct  elargissement  de  la 
base  du  thorax,  trouble  de  la  miction  par  compression  de  la  vessie;  gene 
circulatoire  dans  la  veinc  cave  et  scs  trihutaires,  d’oii  oedeme  des 
rnembres  inferieurs  et  de  la  paroi;  refoulement  du  diaphragmc,  du  coeur 
et  des  poumons,  d’oii  dyspnee,  palpitations,  obligation  de  garder  une 
attitude  intermediaire  au  decubitus  dorsal  eta  la  position  assise  sous  peine 
d eprouver  des  suffocations  ou  syncopes. 

II  y a lieu  a differencier  Tascite  du  meteorisme  : absence  de  Huctua- 
tion,  sonorite  tympanique  en  lous  points  et  dans  toute  attitude,  — de  la 
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surcharge  graisseuse  des  parois  ct  dc  Lepiploon  chez  les  obeses,  ou 
pent.  exister  une  sensation  de  vague  fluctuation,  inais  par  une  percussion 
forte  on  evcille  toujours  de  la  sonorite;  — de  V infiltration  ceddniateuse 
des  parois  : godet  caracteristiquc  a la  pression  du  doigt  ct  sonorite.  La 
difficulte  est  sonvent  grande  quand  il  y a coexistence  de  ces  trois  circon- 
s lances. 


Dans  les  trois  hypotheses  precedcntcs  il  n’y  avail  pas  dc  matite.  II  cn 
existe  dans  le  cas  de  retention  d’urinc  considerable  ou  d’uterus  gravidc  : 
mais  dans  ces  deux  cas  la  matite  occupe  Lhypogastre  ct  n’est  pas  mobile. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  entre  Lascite  ct  certains  kysl.es  de 
l'ovairc  : les  elements  de  differenciation  sont  les  suivants  : La  forme  du 
ventre,  ctalee  avec  saillie  des  flancs  dans  l’ascite,  est,  proerninentc  cn 
avant  dans  les  kystes.  — L'ombilic,  efface  ou  saillant  dans  Lascite,  est 
refoule  en  haul  en  cas  de  kystc. 

La  fluctuation,  perceptible  au-dessus  du  niveau  liquide,  e’est-a-dire 
dans  les  regions  sonores  en  cas  d’ascite,  est  exactement  circonscrite  a 
la  zone  de  matite  du  kyste. 

La  percussion  dans  le  decubitus  dorsal  donne  la  sonorite  superieure  et 
la  matite  infero-laterale  avec  ligne  de  niveau  formant  parahole  ouverte 
en  haut  pour  Lascite,  — la  matite  mediane  limiteepar  une  courhc  parabo- 
lique  ouverte  en  has  pour  le  kyste. 

Les  modifications  d’attitude,  qui  provoquent  le  deplacement  de  la  sono- 
rite et  de  la  matite  de  Lascite,  nc  deplacent  pas  la  matite  du  kyste. 

L ’uterus,  non  deplace  ou  un  peu  abaisse  par  Lascite,  est  sureleve  ct 
retroftechi  par  le  kyste. 


Le  diagnostic  de  Lascite  n’est  complet  qu’apres  la  ponction  qui  permet 
tie  determiner  la  nature  du  liquide.  Le  liquide  habituel  de  Lascite  simple 
est  limpide,  jaune  clair  (citron)  ou  plus  fonce  et  verdatre,  quelquefois  un 
peu  trouble,  moussant  par  agitation,  d’unc  densite  de  1005  a 1024,  plus 
pesant  que  1 eau  et  moins  que  le  liquide  des  epanchements  pleuraux, 
legerement  alcalin,  quelquefois  neutre.  G’est  le  type  des  serosites  patbo- 
logiques.  Son  abondance  est  fees  variable;  on  a pu  tirer  jusqu’a  50  litres 
en  une  ponction,  mais  d’ordinaire  on  obtient  6 a 15  litres.  Outre  Leau, 
qui  en  constitue  la  plus  grande  part,  le  liquide  ascitique  conlient  17  a 
50  pour  1000  de  materiaux  solidcs;  ceux-ci  sont  surtout  des  malieres 
albuminoides  : serine  et  bydropisine  surtout  (10  a 60  pour  1000),  fibrine 
en  petite  quantite  (0,10  a 0,25  pour  1000). 

Quand  la  fibrine  existe  en  proportion  elevee  et  que  des  (locons  de  cette 
matiere  coagulee  sont  en  suspension  dans  Lascite,  l’epanchement  est  dc 
nature  inflammatoire  et  sa  cause  est  une  peritonite.  On  trouve  presque 
toujours  au  microscope  dans  les  liquides  ascitiques  quelques  elements 
figures  (leucocytes,  hematics,  cellules  endotheliales),  mais  ils  y sontalors 
en  quantile  trop  faible  pour  cn  alterer  sensiblemcnt  la  limpidite. 

On  retire  quelquefois  du  peritoine  des  liquides  Ires  dillerents  de  la 
serosite  asciti([uc  ordinaire  par  leur  couleur  et  leur  consislance. 
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On  appelle  ascite  chyliforme  ou  lailcuse  un  liquide  blane  ou  nn  pcu 
jannatre,  opaque,  donl  la  consistence  csl  comparable,  suivant  les  cas,  an 
lail  , an  chyle,  a one  emulsion  (l’amandes.  11  csl,  liomogenc  ot  lluide  quand 
il  sort,  du  peritoine;  mais,  quand  il  aete  quelques  jours  expose  a l’air,  une 
couchc  creincuse  so  forme  a la  surface;  e’csl  de  la  graisse  omulsionnee 
en  <u'OS  globules  ou  cn  fines  granulations.  La  reaction  esl,  alcaline,  execp- 
lionnellement  neutre.  Sadensite  moyenne,  1148  (Dcpoix).  Lctullea  moilin'* 
que  l’epancliement  chyliforme  esl  intermediate,  par  sa  composition, 
outre  lc  liquide  ascitique  vulgairc  ct  le  pus  dont  il  sc  rapproche  par  sa 
riclicssc  on  graisse  ct  sa  pauvrete  cn  matieres  albumino'ides.  Considere 
par  G.  dc  Mussy  comme  lc  resultat  dc  la  transformation  lente  du  pus  on 
une  emulsion  graisseusc,  par  Klebs  ct  Duplay  comme  issu  dc  la  degene- 
ration des  cellules  endothelialcs  dc  la  screuse  ou  d’une  tumour,  il  est 
pour  Lancercauxlie,  dans  certains  cas,  a l’infection  du  sang  par  la  lilairc; 
pour  Lctulle  et'Courtois-Siiffit,  e’est  le  dechct  des  secretions  d’une  inflam- 
mation chronique  du  peritoine  de  nature  tuberculcuse. 

L 'ascite  gdlatineuse  epaisse,  visqueuse,  jaune,  ambree  ou  verdatre, 
adherente  au  peritoine  ct  aux  visceres,  doit  sa  viscosite  a la  paralbumine 
ct  ressemble  au  contenu  des  poches  collo'ides.  On  la  trouve  dans  la  peri- 
tonite  villeuse  ou  verruqueuse  (Lancereaux),  dans  des  cas  de  sarcomc  ou 
dc myxome  (cancer  collo'idc  du  peritoine),  mais  aussi  comme  complication 
de  certains  kystes  de  I’ovairc  (Scbileau). 

V ascite  hematique  (rosee,  rougeatre  ou  rouge  fonce)  doit  cette  couleur 
a la  presence  d’une  quantite  variable  de  globules  rouges.  Le  plus  souvent, 
elle  est  symptomatique  d’un  cancer.  Quelquefois  le  sang  est  fourni  par  la 
rupture  des  vaisseaux  neoformes  de  fausses  membranes  d’une  peritonite 
chronique  non  specifique. 

Dans  certaines  ascites,  on  constate  la  presence  des  elements  figures  en 
quantite  beaucoup  plus  considerable  qu’a  l’ordinaire  : ce  sont  surtout  des 
cellules  epitheliales  de  tous  types.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  d’elements 
ccllulaires  issus  des  parois  internes  des  kystes  ovariques  rompus  ou  dc 
vegetations  develop  pees  a leur  surface  externe. 

On  peut  trouver  dans  le^  liquides  des  ascites  des  microbes,  mais  surtout 
quand  il  s’agit  d’epanchements  d’origine  peritonitique. 

Les  ascites  bilieuses  ont  une  coloration  verdatre  plus  ou  moins 
accusce,  qui  ressemble  a cello  de  la  bile,  bien  que  le  plus  souvent  les 
reactifs  n’y  decelent  pas  la  presence  de  bilirubine.  Elies  sont  en  rapport 
avec  l’existence  d’un  ncoplasme  de  la  face  inferieurc  du  loic  coinpri- 
mant  les  voies  biliaires,  ou  avec  une  maladie  qui  trouble  les  fonc- 
tions  secretoires  du  foie  et  produit  de  l’ictere  hemapbeique  ou  uro- 
bilinique. 

On  a etudie  la  presence  des  gaz  dans  le  peritoine  a propos  de  la  tym- 

panite.  _ 

Les  epanchements  purulents  peuvent  ctre  la  consequence  de  1 ouver- 
ture  dans  le  peritoine  d’abces  ou  de  pus  venus  des  visceres  cnveloppcs 
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par  Ini  ou  voisins;  ou  bien  ils  sont  causes  par  la  penetration  dans  la  cavite 
tie  microbes  pyogenes  qui  determinant  une  peritonite  purulente.  Outre 
les  signes  propres  i\  tout  epanchemcnt  liqnide,  il  y a les  signcs  des  peri- 
tonites. 

Les  pehitonites  out  certains  symptomes  generaux  ct  signes  locaux  com- 
muns,  qu’il  suffit  de  rappeler  : l'acies  special,  fievre,  acceleration  et  peti- 
tesse  du  pouls,  vomissements  frequents,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux 
et  porraces,  constipation,  ballonnement  du  ventre,  doulcurs  vives  spon- 
tanees  et  « exquises  »,  snperficiellcs  an  contact.  Mais  combien  cos  sym- 
ptomes  sont  modifies  par  la  nature  de  l’agent  pathogene,  la  localisation 
du  processus  inflammatoire,  ou  sa  generalisation  ! 

Quellcs  differences  entre  la  peritonite  par  perforation  traumatique  ou 
par  perforation  au  cours  d’une  fievre  typho'ide,  entre  la  peritonite  pucr- 
peralc  ct  la  tuberculeusc,  entre  la  peritonite  a pneumocoques  et  celles 
qu’engendre  le  coli-bacille ! 

11  rcssort  d’observations  publiees  par  F.  Brun  (')  que  chez  l’enfant  la 
peritonite  a pneumocoques  presentc  des  caracteres  et  une  evolution  qui 
permettent  le  plus  souvent  de  la  distinguer  des  autres.  Elle  se  voit  chez 
les  lilies  beaucoup  plus  souvent  que  chez  les  garpons,  tandis  que  pareillc 
difference  ne  se  rencontre  pas  chez  les  adultes  (Cassact) ; la  cause  en  est, 
peut-etre  la  penetration  dans  la  cavite  peritonealc,  par  les  lymphatiques 
ou  les  trompes,  du  diplocoque  lanceole  signale  par  Boulay  dans  la  cavite  et 
les  parois  de  F uterus.  Cliniquement,  apres  un  debut  par  une  violentc  dou- 
leur  de  ventre,  de  la  fievre,  des  vomissements  et  de  la  diarrhec,  les  phe- 
nomenes  aigus  se  calment,  la  fievre  prend  Failure  des  fievres  de  suppura- 
tion, puis  au-dcssus  du  pubis,  dans  les  fosses  iliaques,  apparait  une 
tumefaction  empatee,  mate,  quclquefois  fluctuante,  et  en  memo  temps  on 
constate  le  deplissement  rapide  du  nombril  qui  devient  saillant  et  rouge; 
si  Fon  tarde  a intervenir,  il  pent  sc  perforcr  etune  fistule  s’etablit;  lepus 
est  vert,  sans  odcur,  epais,  enkyste  de  fausses  membranes. 

En  general,  des  que  le  peritoine  est  le  siege  d’une  irritation  quel- 
conque,  tut-elle  purement  fluxionnaire  et  passagere,  comme  les  manifes- 
tations pseudo-peritonitiques  de  Fhysterie,  le  pouvoir  reactionnel  de  cette 
sereuse,  si  vasculaire  ct  si  richement  innervee,  se  traduit  par  un  syn- 
drome bruyant  : douleur  vive,  super ficielle,  tympanisme  rapide  ct  consi- 
derable, et  dyspnee,  acceleration  de  la  circulation,  paralysie  de  la  tunique 
musculeuse  de  Fintestin  et  par  suite  stagnation  de  son  contcnu,  vomisse- 
ments. La  congestion  do  la  muqueuse  du  tractus  gastro-intestinal  pent 
allcr  jusqu’a  1 hemorragie  et  au  vomissement  de  sang,  comme  dans  le 
fait  d appendicite  legerc  avec  peritonisme  a repetition  chez  une  liysteriquc 
publie  par  M.  II.  Rendu  (2). 

Mais,  quand  il  n’y  a point  irritation  persistante  et  surtout  quand  il  n’y 
a point  d’infection,  il  n’y  a ni  fievre,  ni  hypothermie ; le  facies  ne  s’altere 

(')  F.  liuu.v,  P reuse  tnddicalc,  janvicr  1816  ct  fevrier  1897. 

(*j  Societe  medicalc  des  hopilam,  mars  1897. 
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pas  profondemcnt  ct  le  cortege  alarmant  no  tarde  pas  a sc  dissiper.  On 
dil,  qu’il  y a on  pdritonisme  (Gublcr). 

Lorsqne  le  peritoine  sc  trouvc  infccte,  aux  signes  et,  symploraes  prece- 
dents s’en  aj ou tent  d’autres  : le  visage  prcnd  un  aspect  saisissant,  orbites 
excavees  cntourecs  d’une  aureole  violettc,  nez  aminci,pommettessaillantes, 
tcinl,  pate,  levrcs  violacees,  facies  grippe  exprimant  I’angoisse  plus  encore 
ipic  la  souffrance ; la  fievre  pent  s’allumer,  le  pouls  devient  dc  plus  en 
plus  frequent,  petit,  miserable;  la  temperature  centrale  s’eleve  malgre 
que  la  peau  des  extremites  et  meme  dc  tout  le  corps  puisse  etre  froide  ct 
liumide. 

Mais,  dans  certaines  peritonites,  notamment  cclles  qui  sont  conse- 
cutives  a des  ctranglements  herniaires,  a des  infections  oil  predomine 
1’ action  du  coli-bacille  (perilonites  putrides),  il  pent  y avoir  hypothermic, 
algidite,  collapsus  choleriformc. 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  debutent  par  un  frisson  tres  violent 
( perilonites  aiejuiis  septiqnes),  puis  viennent  des  accidents  locaux  tres 
intenses.  Dans  d’autres,  le  debut  est  insidieux  ct  la  sideration  graduelle 
des  forces  se  produit  sans  grande  reaction  locale. 

11  y a des  peritonites  chroniques  simples  survenant  au  cours  d’autres 
affections  comme  celles  des  alcooliques,  des  brightiques,  des  cardiaques, 
oil  la  douleur  spontanee  est  nulle,  ou  le  meteorisme  fait  place  peu  a peu 
a l’ascite,  oil  des  neo-membranes  se  substituent  plus  tard  a l’exsudat  asci- 
tique  resorbe. 

Les  perilonites  partielles  sus-ombilicales,  comme  la  perihepatite  et  la 
perisplenite,  ontune  semiologie  toute  personnelle,  quand  elles  ne  demeu- 
rent  pas  latcntes  jusqu’a  l’autopsie. 

La  peritonite  perihepcitiqne,  si  elle  est  purement  seche  et  ne  foimc 
que  des  adherences  entre  le  foie  et  les  organes  voisins,  ne  se  traduit 
guere  que  par  des  poussees  douloureuses  vagues  ou  un  endolorissement 
permanent  de  l’liypochondre  droit,  au  cours  d’affections  du  foie  ( lithiase, 
kystes,  abces)  ou  des  visceres  en  contact  avee  lui.  Si  elle  aboutit  a la  for- 
mation d’un  abces  perihepatique  enkyste,  les  douleurs  sont  plus  fortes, 
irradiees  vers  l’epaulc  droite,  le  dos,  l’epigastre,  revenant  par  crises 
paroxystiques,  accrues  par  la  toux  ct  les  mouvements  respiiatoiies,  avec 
fievre,  secheresse  de  la  peau  ou  sueurs,  amaigrissement,  troubles  diges- 
tifs. Pendant  ce  temps  apparait  une  voussure  dc  Phypochondre  droit  ou 
un  soulevement  de  la  base  droite  du  thorax  avec  empatement  doulouieux. 
La  semiologie  varie  ensuite  suivant  les  destinces  du  fojei  puiulent 
sous-diaphragmatique  qui  pout  aller  s’ouvrir  dans  les  organes  \oisins 
(colon,- etc.),  communiqucr  avee  la  plevre  ct  les  bronchcs  pour  comtiluei 
le  pijo-pneurno thorax  sous-phrenique , ou  ii  travel’s  la  peau. 

La  peritonite  tuberculeuse  a des  symptomes  Ires  diflerents,  suivant 
qu’ellc  est  la  consequence  de  la  tuberculisalion  miliaire  aique  du  pe>  i- 
loine,  ou  bien  qu’ellc  revet  les  formes  chroniques  itlcereuse  ou  fib)  rust . 
La  premiere  peut  etre  meconnuc  si  elle  nest  qu  une  des  nombi  euscs 
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localisations  d’unc  tubcrculose  miliairc  generalisee;  an  milieu  du  cortege 
des  phenomenes  generaux  el  typhoides,  il  arrive  qu’on  ne  remarque  pas 
un  pen  de  sensibilitc  abdominale  a la  pression,  un  legcr  meteorisme, 
unc  ascite  mediocre.  Dans  certain  cas,  cepcndant,  la  localisation  peritoneale 
est  nettement  accusec  par  lc  ballonnemcnt  douloureux,  1 ’ascite  abondante, 
les  vomisscmcnts ; elle  coexiste  souvent  avec  une  plouresie  (tubcrculose 
pleuro-peritoneale). 

Mais  la  forme  classique,  commune,  de  la  tubcrculose  peritoneale, 
pout  anatomiqucmcnt  evolucr  dans  lc  sens  caseo-uleercux  ou  dans  lc  sens 
fibreux.  Tantot  il  y a des  phenomenes  locaux  Ires  pen  accuses  cn  tant  quo 
douleur  ct  deformation  du  ventre,  et  les  phenomenes  generaux,  troubles 
digestifs,  ainaigrissemcnt,  fievre,  cachexie,  obligcnt  a rechcrchcr  les  signes 
locaux.  Tantot  ccux-ci  sont  de  bonne  heurc  predominants  : douleurs 
diffuses,  ballonnemcnt,  puis  ascite  pen  abondante,  sc  rcsorbant  plus  ou 
moins  complctemcntpour  laisscrperccvoir  dans  certains  points  des  plaques 
d induration,  gateaux  plus  ou  moins  bosseles,  dissemines,  mats;  dans 
d’autres,  une  crepitation  comparee  a cello  de  l’amidon  froissc;  les  zones 
de  matite  alternent  irregulierement  avec  des  zones  de  sonorite. 

On  peut  perccvoir  des  masses  patcuscs  homogenes,  une  bride  tendue 
d un  hypochondre  a 1 autre,  qui  est  Fepiploon  retracte.  En  auscultant  on 
Peut  entendre  des  frottements  peritoneaux  a timbre  special  (cris  intesti- 
naux).  La  peau  de  1 abdomen  se  pigmente,  sc  deprime  en  certains  points, 
parfois  asscz  completement  pour  creer  l’aspcct  en  bateau.  Si  la  caseifica- 
tion  et  la  purulence  ont  envahi  les  exsudats  peritoneaux,  tantot  ils  demeu- 
rent  enkystes  entre  des  adherences  ou  paquets  intestinaux,  tantot  ils 
viennent  s ouvrir  a la  peau,  a 1 ombilic,  dans  l’intcstin,  determinant  des 
fistules.  Dans  les  cas  ou  Fascite  est  abondante  ( forme  ascitique)  Fabdomen 
restc  distendu  uniformement,  et  alors  il  est  souvent  remarquablement 
indolent.  Au  cours  de  cette  evolution  peut  survenir  l’occlusion  intestinalc 
ou  la  pseudo-occlusion. 

Le  cancer  du  peritoine  n’a  pas  une  semiologic  aussi  tranchee  : les 
troubles  digestifs,  Famaigrissement,  Fanorexie,  la  decoloration  des  tegu- 
ments, les  douleurs  n’ont  rien  de  bicn  significatif.  L’ascitc,  dont  Fepan- 
chement  peut  etre  sereux  ou  hemorragique,  etant  evacuee,  on  peut  con- 
stater  des  nodosites  multiples,  arrondies,  irregulieres  ou  d’unc  tumeur 
unique,  volumineuse  ct  bosselee;  des  adenopathies  inguinales  ou  sus- 
claviculaire.  Dans  la  forme  de  carcinose  miliairc  on  ne  peryoit  rien  au 
palpcr. 

Mais  souvent  e’est  Focclusion  intestinale  aiguc  ou  a repetition  qui 
attire  la  premiere  Fattcntion  sur  le  peritoine. 
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CHAP1TRE  VI 
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Pour  inspector  la  region  splcnique,  on  place  lc  maladc  succcssivcment 
dans  le  decubitus  dorsal  et  dans  le  decubitus  lateral  droit,  lc  bias  gauche 
eleve  ; puis  on  le  fait  lever;  on  l’examine  pendant  des  respirations  ordi- 
naires  ct  pendant  dc  profondes  respirations.  L observatcur,  daboid 
debout,  se  place  cn  face  du  maladc;  ensuite  il  sc  baisse  de  fafon  a ce  que 
sa  tctc  soil  au  niveau  dc  la  region  splcnique,  pour  la  voir  a jour  frisant. 

L’inspection  ne  peut  reveler  que  les  grosses  hypertrophies  de  la  late, 
celle  des  maladies  chroniques,  ou  les  tumours.  Dans  le  cas  oil  la  rate  est 
tres  augmentee  de  volume,  on  peut  voir  une  distension  de  l’hypochondre 
oauche,  voussure  uniforme  ou  interrompue  vers  la  partie  superieure  par 
un  ou  plusieurs  sillons  qui  ne  font  que  reproduire,  en  les  exagerant,  les 
sillons  dc  la  rate  normalc;  cettc  saillie  peut  depasser,  a droitc,  la  ligne 
blanche  et  rcfouler  1’omhilic.  Les  tumeurs  spleniques  dun  mediocre 
volume  se  deplacent  quand  on  modifie  l’attitude  du  malade,  elles  s abai*- 
sent  pendant  Inspiration.  Eichhorst  a observe  un  cas  de  rate  non  hyper- 
trophiee,  mais  devenue  mobile  a la  suite  d un  effort  chez  une  femme 
cypho-scoliotique,  recemment  accouchee,  et  faisant  dans  la  fosse  lhaque 
gauche  une  saillie  semi-lunaire  a convexite  inferieure. 

On  explore  la  rate  par  la  palpation,  cn  sc  plafant  a gauche  du  malade, 
(ini  peut  etre  soit  dans  le  decubitus  dorsal  avec  relachemenl  des  parois 
ohtenu  par  la  flexion  des  cuisses,  soit  dans  la  position  « diagonale  diode  » 
(Schuster),  e’est-a-dire  reposant  sur  l’omoplate  dans  une  position  mtci- 
mediaire  au  decubitus  dorsal  et  au  decubitus  lateral  droit,  le  bras  gauc  le 
eleve  ct  place  derriere  la  tote.  Dans  certains  cas  on  pourra  faire  prendre 
la  position  genu-pectorale  (Piorry).  Les  mains  ne  doivcnt  pas  etre  Ironies ; 
ilfaut  commencer  a palper  avec  beaucoup  de  douceur  en  laisant  parlor  le 
malade  pour  occuper  son  attention.  La  main  gauche  est  placee  commc  sou- 
tien  cnarriere  dc  la  region  lombaire  et  du  flanc  gauche.  Les  quatre  dcr- 
niers  doigts  de  la  main  droitc,  reunis  ct  recourbes,^  exercent  une  picssion 
moderee  au  moment  d’une  inspiration  dans  l angle  compris  enlie 


(*)  Schuster,  Die  Percussion  der  Mils,  1860.  - Lichtenstein  Goscliew's 
1873.  — Ernest  Besnier,  Did.  encyclop 1874.  — Je.vnnei.,  Diet,  de  vied,  c , 'Jw\<c 
1881.  — Quinquaud  cl  Nicolle,  Eluclc  sur  ITiypcrtrophie  dc  la  rale  dans  > -.1  • ■ 

Annates  de  dermatologic,  1892.  - Eichhorst,  Loc.  cil.  - V.  Ziemssen. 
t ungen  iiber  die  Milz.  Munch,  vied.  Wool,.,  nov.  1890.  - Mace,  La  rale  du  nomcau  ne. 

These  de  Paris,  1897. 
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l’cxtrcmitc  libro  do  la  11°  cote  gauche  et  le  cartilage  dc  la  10°.  line 
rate  qui  nest  ni  hypertrophiee  ni  abaissee  n’est  jamais  pcrcue  dans  cos 
conditions.  Une  cause  d’erreur  a etc  signalec  si  les  doigts  penetrent  ties 
profondement  pendant  une  inspiration  energique  et  chcz  un  sujeta  parois 
relachees  : e’est  que  les  digitations  costales  du  diaphragme  cn  etat,  de 
contraction  peuvent  donner  la  sensation  d’un  corps  a aretes  obtuses  se 
deplagant  pendant  b i nsj > i ration  (Lcichtenstcrn). 

Dans  les  maladies  inTecticuses  aigues  la  rate  cstrarernei.it  perceptible 
an  palper  cliez  l’adulte ; « chez  l’enfant  au  contraire  la  palpation  cst  la 
methode  dc  choix,  souvent  merne  la  sonic  (').  » 

La  palpation  perrnet  de  constater  la  forme  de  la  rate,  qui  demeurc 
generalement  elliptique  dans  les  hypertrophies  simples  et  se  deforme  dans 
les  tumeurs  (carcinome,  lympho-sarcome,  kyste  hydatique).  Un  caractere 
propre  aux  tumeurs  de  la  rate  est  l’existence  de  sillons  sur  le  hord  antcro- 
superieur  au  nombre  de  un  a quatre. 

Le  volume  dc  la  rate  hypertrophiee  est  variable  ; il  peut  etre  considc- 
rable,  surtout  dans  les  rates  palustres  et  les  epitheliomas  primitifs 
(Gaucher). 

Chez  les  paludeens,  M.  Catrin  conseillc  de  ne  pas  percuter  les  rates 
hypertrophiees,  la  percussion  etant  douloureuse  et  capable  dans  certains 
cas  de  provoquer  une  rupture.  II  conseille  le  proccde  de  Leffleurement  : 

« Me  plagant  a la  gauche  du  malade,  j’applique  a plat  la  main  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  puis  n’appuyant  qu’a  peine  la  pulpe  des  doigt  sur  la  peau, 
je  remonte  lentement  vers  I’cpigastre  et  j’arrive  ainsi  en  evitant  les  con- 
tractions musculaires  a sentir  le  Lord  interieur  de  la  rate  et  a delimiter 
facilement  sa  portion  extra-costale  (2).  » 

Au  point  de  vue  de  la  consistance,  la  rate  hypertrophiee  est  molle  dans 
les  infections  aigues;  elle  peut  acqucrir  une  durete  extreme  dans  les 
hypertrophies  chroniques  ou  par  suite  de  la  formation  d’une  coque 
d’epaississement  fibreux  (perisplenite). 

La  fluctuation  peut  etre  pergue  dans  certains  abces.  Le  fremissement 
hydatique  a etc  obtenu  dans  de  tres  rares  cas  de  kyste  a echinocoques,  mais 
en  combinant  la  percussion  a la  palpation. 

La  plupart  des  tumeurs  dc  la  rate  n’ont  pas  de  sensibilite;  cependant 
la  palpation  brusque  des  hypertrophies  aigues  (typhique,  palustre)  eveille 
une  certaine  douleur,  surtout  quand  il  y a de  la  perisplenite.  La  mohilite 
a la  palpation  pendant  les  mouvements  respiratoires,  sous  l’inlluence  des 
changements  d’attitude,  est  constatee  pour  la  plupart  des  rates  hypertro- 
phiees moyennement. 

La  surface  de  la  rate  est  lisse  dans  les  hypertrophies  infecticuscs  aigues 
et  chroniques : elle  peut  etre  bosselee  cn  cas  dc  sarcome,  carcinome, 


(*)  F.  Bezakcon,  Con tribu lion  a 1’ etude  de  la  rale  dans  les  maladies  infcclieuscs.  These  de 
Paris,  1895. 

(*)  Catoin,  Exploration  dc  la  rale  liyperlrophiec  cliez  les  paludeens  par  le  precede  de  l'effleu 
rement.  8oc.  des  hop.,  17  janv.  189(5. 
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<>ommcs,  kystcs  hydati([ucs,  altces.  On  a pcrgu  an  palper  dc  fortes  dilata- 
lions  variqnouses  des  veines  spl6niqucs  (Cohnheim). 

La  palpation  donne  parfois  occasion  do  constatcr  un'fnotlement  sec,  soil 
pendant  les  inouvoments  respiratoires,  soil  pendant  qu’on  fait  glisscr  la 
paroi  abdorninalc  snr  la  rate.  C’cst  le  Irottemcnt  decrit  par  Beatty,  puis 
par  Bright  (frottement  dc  Beatty-Bright),  et  qui  rcsultc  de  rugosites  peri- 
tonitiqncs  et  d’adhercnccs  particllcs  de  la  capsule. 

Dos  pulsations  isochrones  aux  hattements  cardiaqucs  out  etc  pergues  an 
niveau  de  rates  hypertrophiees  dans  Pinsuffisance  aortique  (Gcrhardt), 
apres  la  tievre  typhoidc,  la  pneumonic  (Prior,  Drosche). 

On  a constate  des  rates  mobiles.  L’ectopie  splenique  nc  doit  pas  etre 
confonduc  avec  un  simple  refoulement  cn  lias  par  le  diaphragrne  que 
repousse  lui-memc  un  epanchcmcnt  liquide  ou  gazeux  de  la  plevre.  Les 
ectopics  peuvent  entrainer  des  erreurs  de  diagnostic.  — Morgagni  et 
Rugysch  onttrouve  la  rate  dans  unehcrnic  inguinale.  On  l’avuc  au-devant 
de  Paorte  abdorninalc  et  faisant  tout  d’abord  songer  a un  anevrisme. 

On  reconnait  la  rate  cn  ectopic  a sa  forme  semi-lunaire  ayant  une  face 
infericure  convexe  et  une  face  concave  supericure ; sur  le  bord  anterieur 
sont  sentis  un  ou  plusieurs  sillons  et  parfois  sur  la  face  concave  peuvent 
etre  pergus  les  hattements  d’un  vaisscau.  La  rnatite  normalc  fait  de- 
faut  sous  les  fausses  cotes  et  reparait  quand  on  a reussi  a reduirc  Pcc- 
topie(*). 

La  compression  en  certains  points  de  la  rate  hypertrophice,  meme  la 
simple  percussion,  provoque  chez  quelques  malades  une  tonx,  precedee 
d’un  chatouillcment  localise  par  eux  au-dessous  dc  l’appendice  xiphoide. 
Cc  reflexe  tussigene,  provoque  par  l’irritation  mecanique  des  filets  ter- 
minaux  du  nerf  vague,  s’emousse  rapidement,  si  on  continue  la  pression 
ou  la  percussion,  et  il  faut  attendee  quelques  minutes  avant  de  pouvoir  le 
reproduire. 

La  percussion  dc  la  rate  est  tres.  delicate  et  ses  resultats  d’une  interpre- 
tation tfop  souvent  trompeuse.  II  faut  rappeler  ses  rapports  normaux.  Elle 
est  parallele  a la  direction  des  cotes  dans  son  plus  grand  diametre ; son  bord 
supericur  suit  la  ncuvieme;  l’inferieur,  la  dixiemc;  son  extremitc  postero- 
superieure,  tournee  vers  la  colonne  vertebralc,  est  ordinairement  distante 
do  2 centimetres  de  la  face  latcrale  du  corps  de  la  dixiemc  vertebre 
dorsale;  son  extremitc  antero-inferieurc  atteint  la  ligne  axillaire,  sans 
depasser  une  ligne  qui  rcunirait  1’extremite  dc  la  onzieme  cote  gauche 
et  P articulation  stcrno-claviculaire  gauche  (ligne  stcrno-costale).  La  face 
externe  convexe  est  tournee  vers  la  concavite  du  diaphragrne;  1 interne, 
concave,  est  en  contact  avec  le  grand  cul-de-sac  de  Pestomac;  1 infericure 
recouvrc  Pcxtrcmitc  supericure  du  rein  gauche,  d'oii  Pimpossihilite  do 
delimiter  la  rnatite  propre  a chacun  de  ces  deux  organes.il  y a d aillours, 
meme  chez  des  individus  hienportants,  des  anomalies  do  forme  et  de  direc- 


ts Lieffiung,  Ectopic  dc  la  rale.  These  dc  Paris,  1894. 
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lion  dt;  la  rate,  <[iii  peut  etre  irregulieroment  quadrilaterc,  linguifoime, 
discoide,  pcrpcndiculaire  et  non  parallele  aux  dernieres  coles. 

La  partic  superieurc  do  la  rate,  etantseparee  de  la  paroi  thorapiquc  pai  le 
parenchyma  pulmonaire,  echappc  ii  une  percussion  elficacc;  cc  n est  qn  a 
partir  du  Lord  inferieur  du  poumon  a la  hauteur  do  la  ncuvieme  cote  sur 
la  ligne  axillaire  posterieurc  quo  la  matite  splenique  est  perceptible. 
Elle  est  limitec  en  avant  par  la  sonorite  tympanique  de  l’estomac  et  du  colon. 

11  suit  de  ces  rapports  que  des  epanchements  pleuretiques  enkystes,  dcs 
infiltrations  circonscrites  de  la  base  du  poumon  gauche  peuvent  simuler 
une  hypertrophie  de  la  rate  cn  augmentant  sa  matite  par  cn  baut,  et  que, 
si  l’estomac  et  l’intestin  sont  distendus  par  des  matieres  solides,  on  peut 
croire  la  matite  splenique  accrue  cn  avant.  Quand  il  y a doute,  avant  de 
diagnostiquer  une  tumeur  splenique,  il  faut  administrer  un  purgatif  et  un 
lavement  (Piorry).  Une  hypertrophic  considerable  du  loie,  par  suite  de 
laquelle  cet  organe  vient  prendre  contact  avec  la  rate,  une  surcharge 
graisseuse  abondante  de  U epiploon  ecartant  de  la  paroi  abdominalc  l’extre- 
mite  gauche  du  colon,  sont  encore  des  circonstances  capables  de  simuler  un 


agrandissement  de  la  matite  splenique. 

On  procede  a la  percussion  en  partant  des  parties  sonores  (poumon, 
estoinac,  colon)  pour  se  diriger  vers  les  parties  mates,  et  on  percute  fai- 
blement,  vu  le  peu  d’epaisseur  de  la  rate  (5  centimetres),  pour  ne  pas  faire 
consonner  a travers  elle  les  parties  sous-jaccntes  ; la  percussion  forte  n a 
sa  raison  d’etre  que  si  on  croit  l’estomac  et  le  colon  pleins  de  solides. 
Excepte  dans  les  cas  ou  le  malade  est  oblige  a garder  le  decubitus  dorsal, 
on  le  percute  successivement  dans  la  position  diagonale  droit.e,  le  bras 
gauche  releve  embrassant  la  tete  (Schuster)  et  dans  la  station  (Zicmssen). 

Quand  on  a circonscrit  en  haul,,  en  avant  et  un  peu  has  l’aire  de  matite 
par  des  traits  au  crayon  de  couleur  ou  au  nitrate  d’argent,  on  la  mesurc 
dans  ses  deux  diametres  principaux. 

« La  matite  normalc  de  la  rate  s’etend  du  bord  superieur  de  la  onzieme 
cote  jusqu’a  la  neuvieme;  en  avant  elle  est  limit.ee  par  une  ligne  qui, 
partant  de  l’extremite  anterieure  de  la  onzieme  cote,  se  dirige  vers  le 
mamelon ; en  arriere  elle  se  confond  avec  la  matite  donnee  par  le  rein 
gauche.  Son  plus  grand  diametre  mesure  a peu  pres  5 centimetres.  » 
(F.  deNiemeyer.) 

« Il  est  bon  de  commencer  la  percussion  de  la  rate  sur  le  trajet  d’une 
ligne  abaissee  de  l’aisselle  vers  l’epine  iliaque  antero-superieure,  de  mar- 
quer  sur  cette  ligne  les  limites  superieure  et  inferieure  de  la  matite,  puis 
de  pcrcutcr  dans  la  direction  d’unc  ligne  transversale  coupant  la  premiere 
au  point  intermediaire  entre  les  deux  extremites  de  la  matite  axillo-iliaque. 

« La  percussion,  pratiquee  sur  cette  dcrnierc  ligne,  permettra  de  fixer 
deux  nouveaux  points  extremes;  puis  la  figure  definitive  pourra  etre  con- 
clue  par  une  percussion  concentrique  cxercec  de  la  base  vers  le  sommet 
des  angles  formes  par  1’intcrscction  des  deux  diametres — La  Figure 
tracec  d’apres  ces  limites  nc  donne...  qu’une  representation  approxima- 
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live  dcs  dimensions  de  Forganc,  cl  olio  no  fournit  aucunc  notion  sur  son 
epaisscur;  d’une  manierc  generale,  on  pent  dire  sculcrricnt  que  les  dia- 
metres  apparents  fournis  par  la  percussion  sont  inferienrs  dans  des  pro- 
portions considerables,  qu’on  pout  evaluer  a la  moitie  an  moins,  le 
plus  ordinairement,  aux  diametres  reels  do  la  rate  (12  et  8 centimetres 
movenne),  et  qu’uno  nut Lit 'e  positive  de  6 a 8 centimetres  sur  4 indique 
deja  soil  unc  augmentation  assez  considerable  de  l’organe,  soit  la  con- 
lbrmation  speciale  dite  rate  etalce.  » (E.  Besnier.)  F.  Bezanfon  (‘)  va  plus 
loin  : « Au  point  de  vuc  clinique,  on  pent  dire  qu’une  rate  perceptible 
a la  percussion  est  pathologique . » 

Dans  la  station,  la  hauteur  de  la  matite  sur  la  ligne  axillairc  moyenne 
pent  atteindre  5 a 6 centimetres  (Eichhorst) ; rarement  7 centimetres 
2 (Weil).  L’cxtremite  antericure  rcstc  cn  moyenne  ecartec  de  4 a 
5 centimetres  du  rcbord  dcs  fausses  cotes  gauches;  cllo  depassc  en 
avant  la  ligne  stcrno-costale  dans  les  cas  de  thorax  long  et  etroit.  — Dans 
la  position  diagonale  droite,  le  bord  infericur  du  poumon  s’abaissant 
de  2 a 4 centimetres,  la  matite  vcrticalc  dif  la  rate,  qui  ne  peut 
s’abaisser  proportionnellement,  se  trouve  diminuce  de  1 centimetre ; 
Fextremitc  antericure  sc  trouve  portec  en  has  et  en  avant  de  manierc  a 
depasser  souvent  un  peu  la  ligne  stcrno-costale.  D’apres  Gerhardt,  la 
matite  splenique  diminue  d’etendue  et,  s’abaissc  de  1 centimetre  dans 
Finspiration  profonde;  cllepcut  ctrc  meme  presque  supprimee  alors,  si  le 
malade  est  dans  le  decubitus  lateral  droit.  Le  meteorisme  stomacal  abaisse 
le  bord  supericur  de  la  rate,  qui  tend  a devenir  vertical. 

Quelle  est  la  valeur  scmiologique  de  V absence,  de  la  diminution  et 
de  V augmentation  de  la  matite  splenique ? 

Elle  est  absente  dans  les  cas  excessivement  rares  d’absence  congenitale 
de  la  rate  (Mcinhardt,  Koch,  Wachsmuth),  — quand  la  cavitc  peritonealc 
contient  dcs  gaz, — quand  la  rate  est  en  ectopic,  — dans  Fatrophie  senile 
de  la  rate; — en  cas  d’enormc  distension  de  Festomac  et  du  colon  par  des 

gaz- 

Dans  certains  cas  de  transposition  dcs  visccrcs  la  matite  splenique  est 
a droite  et  Fhcpatiquc  a gauche;  cette  inversion  a etevue  dansun  cas  sans 
deplacement  dcs  autres  visceres  (Salomone-Marino). 

La  matite  splenique  est  diminuce  par  Fcmphyseme  pulmonaire,  — le 
meteorisme  et  Fascitc. 

Avant  de  considerer  F augmentation  de  la  matite  en  surface  comme 
pathologique,  il  faut  tenir  comptc  de  Fcxistence  de  varietes  de  confor- 
mation normales  [rates  elalees  sans  que  leur  masse  soit  en  realite  plus 
considerable). 

La  splenornegalie  cxistc  : 1°  avee  conservation  de  la  forme  generale  de 
la  rate  dans  les  maladies  infectieuses  aigues  (fievre  typhoide,  grippe, 
pneumonic)  on  chroniqucs  (syphilis  sccondaire  (s),  palndisme,  tuberculose 

(*)  F.  Bkzanqon,  Loc.  cit.,  p.  24. 

(*)  Qcinqcaud  ct  Nicoli.e,  Loc.  cit 


HATE. 


713 


du  premier  age  (Medaic)  el,  memo  dc  ladultc  (Marriott,  Lancet  1895), 
les  cirrhoses,  la  lymphadenie,  le  rachitismc  (Luzet);  2°  avec  deforma- 
tion : dans  les  tumeurs  (cancer,  kystes  hydatiqnes). 

Quand  l’aire  de  la  malite  cst  accrue  bcaucoup,  le  son  de  percussion  cst 
d’une  malite  plus  franchc  parce  que  l’epaisseur  de  la  rate  cst  augmentee 
aussi.  La  pointe  du  coeur  pent,  etre  rcfoulce  dans  le  quatrieme  espacc 
intercostal.  La  matite  de  la  rate  peutallcr  rejoindre  le  Lord  gauche  du  foie 
pour  former  un  angle  spleno-hepatiquc.  On  a vu  prendre  une  rate  kystique 
pour  un  kyste  ovarique. 

L ’auscultation  de  la  rate  permet  de  perccvoir  dcs  frottemenls  perito- 
neaux  (peri-splenite),  que  provoquent  les  mouvements  rcspiratoircs,  la 
pressiondu  stethoscope,  les  contractions  intcstinales  etqui  varient  comme 
timbre  et  intensite  du  frolement  douxet  sec  au  bruit  rapeux  decuirneuf. 

Dcs  bruits  vasculaires  (souffles  continus  ou  intermitten ts)  ont  etc 
pergus  au  niveau  de  la  rate  dans  le  courant  de  Faeces  et  principalement  au 
debut  du  stade  de  frisson  de  la  fievre  intermitten te,  par  Griesinger  qui 
les  compai'a  aux  bruits  placentaires  que  Lon  pergoit  chez  les  femmes 
enceintes  et  qui  les  rapporta  aux  gros  troncs  veineux  de  1’abdomcn.  Mosler, 
les  trouvant  moins  intenses  dans  le  stade  de  chaleur  que  dans  le  frisson  et 
nuls  dans  Fapyrexie,  les  attribua  au  spasme  des  arteres  spleniques.  II  les 
entendit  aussi  dans  un  cas  de  fievre  recurrente. 

Schutzenberger  a signale  dans  une  tumeur  leucemique  un  bruit  de 
souffle  isochrone  au  pouls  et  ayant  le  timbre  du  souffle  uterin.  Gerhardt  a 
constate  dans  un  cas  d’insuffisance  aortique  un  double  souffle  sourd  au 
niveau  d’une  tumeur  pulsatile  de  la  rate.  Enfin  M.  Bouchard  a entendu  un 
souffle  splenique  systolique  chez  une  femme  atteinte  d’une  dilatation  gene- 
rale  du  systeme  veineux  avec  grosse  rate  dont  il  a donne  la  description. 

Le  souffle  systolique  dc  la  region  splenique  a ete  signale  par  Roser 
(Bull,  de  l' Acad,  de  med.,  1862)  dans  le  cours  dc  splenomegalies  de 
longue  durec,  par  Schiitzemberger  (Gaz.  med.  de  Strasbourg,  1869) 
dans  la  leucemie,  par  Naissuriauz  (Saint-Petersbourg  med.  Woch.,  1888) 
dans  la  malaria.  L etude  eu  a ete  poursuivie  par  Bouchard  ( France  medi- 
cate, 1889),  par  Leudet  (Rev.  de  nied.,  1890),  par  Testi  (Congres  de 
Rome,  1891)  et  Capcllctti  (Ri forma  medica,  1895).  Suivant  cc  dernier 
auteur,  « e’est  un  souffle  doux,  nettement  systolique,  ne  variant  pas 
lors  des  changcments  de  position  du  malade,  no  sc  modifiant  pas  par  le 
deplacement  de  la  rate,  par  le  meteorisme;  variant  un  peu  scion  la  pres- 
sion  du  stethoscope,  diminuant  et,  augmentant  avec  le  volume  de  la  rate. 
Ce  souffle  n’est  pas  un  bruit  propage  du  coeur  ou  du  poumon;  sou  maxi- 
mum sc  pergoit  sur  un  espacc  de  2 a 5 centimetres  carres,  sur  une  ligm1 
vcrticale,  parallele  a la  ligne  axillaire  et  passant  par  le  milieu  dc  la  ela- 
vicule  (‘).  » 

On  pent,  dans  des  cas  cxceptionnels,  proceder  ii  la  pond  ion  exploratrice 


(')  Bezaxcon,  Loc.  cit. 
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do  la  rate  an  moycn  d’unc  aiguille  do  Dioulafoy  Ires  lino,  avoc  1’ascpsie  la 
plus  rigourouso.  On  so  propose  soil,  do  reconnaitrc  la  nature  d’unc  tumour 
do  la  region  splenique,  soil,  do  rechorchor  dans  la  pulpe  splenique  cer- 
tains microbes  pathogcncs  afin  d’eclairer  lo  diagnostic  d’unc  infection 
uvnoralc  du  sang  (bacillc  d’Ebcrth,  parasites  do  la  malaria).  Cette  ponc- 
tion  aseptiquo  cst  d’ordinaire  inoffensive;  on  a signale  ccpendantla  possi- 
bilito  do  peritonite  ct  surtout  d’homorragies  intra-porilonoales;  pour  los 
ovitor,  M.  Cornil  conseillc  do  laire  suspendre  au  malado  tout  mouvemont 
respiratoirc  pendant  la  duree  do  la  ponction. 


FIN  DU  TOME  IV 


TABLE  DES  MATJERES 


du  tome  IV. 


EVOLUTION  DES  MALADIES 
(Dr  Ducamp.) 

Maladies  latentes 

Maladies  apparentes  

Crises 

Metastases  . . ' 

Terminaison  des  nialadies.  . . ...............  • • • • • 


SfcMIOLOGIE 

SEMIOLOGIE  DU  SANG 

(A.  Gilbert.) 

Ciiapitre  premier.  — Considerations  preliminaires  sur  la  technique  de  Vexamen 

du  sang  

I.  — Recherche  de  l’ctat  physique  du  sang 

II.  — Recherche  de  Petal  histologique  du  sang 

III.  — Recherche  de  l’etat  chimiquc  du  sang 

IV.  — Recherche  de  I’ctat  bacteriologiquc  du  sang 

Chapitre  II.  — Semiologie  du  sang 

T.  — Presence  dans  le  sang  d’elemcnts  parasitaires 

II-  — Presence  dans  lc  sang  d’elcmcnts  anormaux  empruntes  a 
l’organisme  mime 

III.  — Modifications  des  elements  figures  normaux  du  sang  . . . . 

IV.  — Modifications  de  la  fibrinc  et  du  processus  de  coagulation.  . 

V.  — Modifications  du  serum  sanguin 

SPECTROSCOPIE  DU  SANG.  — SEMIOLOGIE 
(A.  Henocque.) 

Analyse  spectroscopique  de  l’hemoglobine 

Etude  spectroscopique  des  transformations  de  1'hemoglobine  dans  les  tissus 

De  l'activite  de  la  reduction  de  l’oxyhemoglohine 

Modifications  de  l’actmte  de  la  reduction  dans  les  divers  ctats  palhologiqnes  et  sous  l'in- 

llucnce  des  agents  therapeutiques 

Eludes  des  transformations  de  1’hemoglobine 

Notions  techniques 


I 

5 

15 

19 

28 

45 

44 

44 

49 

53 

54 

55 

02 

04 

70 

79 

83 

89 

94 

98 

102 

UH 


TABLE  DES  MATIERES. 

SEMIOLOGIE  Dll  CCEUR  ET  DES  VAISSEAUX 

(R.  Tripier  cl  Devic.) 


Introduction 107 

SfijIIOLOGIE  du  c(r.un I l l 

Ciiapitre  premier.  — Inspection  el  palpation Ill 

I.  — Changemcnts  de  conformation  cxlericure  do  la  region  pre- 

cordiale 112 

II.  — Mouvcmcnts  normaux  et  palhologiques  transmis  a la  region 

precordiale  par  le  coeur  et  les  gros  vaisscaux 116 

Ciiapitre  II.  — Percussion 140 

I.  — Malile  absoluc 143 

II.  — Malile  relative 148 

III.  — Percussion  dc  1’aorte 140 

Ciiapitre  III.  — Auscultation  151 

I.  — Troubles  dans  l'intcnsite  et  le  timbre  dcs  bruits  du  cceur.  . 155 

II.  — Troubles  du  rylhmc  cardiaquc 182 

111.  — Bruits  anormaux  surajoutes  aux  bruits  du  cceur  ou  les  rem- 

plaeant . 215 

Semiologie  des  vaisseaux 504 

Ciiapitre  premier.  — Semiologie  des  artercs 504 

I.  — Inspection 305 

II.  — Palpation 307 

III.  — Sphygmographie 317 

IV.  — Auscultation 550 

V.  — Sphygmomanomelrie 551 

Ciiapitre  II.  — Semiologie  des  veines 555 

I.  — Inspection o53 

II.  — Palpation 567 

III.  — Auscultation 567 


SEMIOLOGIE  DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX  NASAL 

(M.  Lermoyez  et  M.  Boulay.) 

Considerations  physio-pa  tbologiqucs 

Ciiapitre  premier.  — Insuffisance  et  obstruction  nasales 

I.  — Symplomatologie 

A.  Insuffisance  nasale  et  ses  consequences 

B.  Respiration  buccale  et  ses  consequences 

II.  — Semiologie 

CiiAriTRE  II.  — Suppurations  nasales 

I.  — Symptomatologic 

II.  — Semiologie 

Ciiatitre  III.  — Hemorragies  nasales . . . . 

I.  — Symptomalologie 

II.  — Semiologie 

Ciiapitre  IV.  — Troubles  nerveux  

I.  — Troubles  sensitifs 

1.  Anesthesie 

2.  Ilyperesthesie 

5.  Parestlicsie 


375 

576 

378 

578 

387 

390 

397 

598 

403 

410 

410 

ill 

415 

415 

415 

416 

417 


TABLE  DES  MATIERES. 


717 


II.  — Troubles  sensoriels  .... 

1.  Anosmie 

2.  Hyperosmie 

3.  Parosmie  

III.  — Nevroses  nasales  retlexcs.  . 

1.  Symptomalogie.  . . • 

2.  Semiologie 

Chapitre  Y.  — Troubles  de  la  parole  d'origine  nasale 

1.  — Troubles  mecaniqucs.  . . . * 
II.  — Troubles  fonctionuels  . . . 


418 

418 

423 

424 
420 
427 

431 

432 
432 
437 


SEMIOLOGIE  DU  LARYNX 

(M.  Lermoyez  ct  M.  Boulay.) 


Considerations  physio-pathologiques 4oJ 

Chapitre  premier.  — Troubles  de  la  respiration 441 

I.  — Symptomatologie Ail 

II.  — Semiologie 416 

Chapitre  II.  — Troubles  de  la  phonation • • 452 

I.  — Symptomatologie . . . 452 

II.  — Semiologie 455 

Chapitre  III.  — Troubles  de  la  deglutition 461 

1.  — Symptomatologie 464 

II.  — Semiologie 467 

Chapitre  IV.  — Accidents  reflexes  d'origine  lanjngec . ....  470 

I.  — Toux. 470 

II.  — Yertige  et  ictus  larynges.  . . 472 

111.  — Syncope  mortclle 479 


SEMIOLOGIE  DES  YOIES  RESPIRATOIRES 
-'(M.  Lebreton.) 


llistorique 

Division  du  sujet 

Chapitre  premier.  — Les  anamnestiques 

Chapitre  II.  — Troubles  fonctionuels 

A.  Dyspnee 

B.  Douleur 

C.  Toux 

D.  Expectoration 

Chapitre  III.  — S ignes  physiques 

A.  Inspection 

B.  Pneumograpilie.  — Radiographic 

C.  Mensuration.  — Cyrtomelric.  — I’ncumometric 

D.  Palpation.  . . . 

E.  Percussion 

F.  De  l’auscullation 

G.  De  l’union  necessaire  des  signes  physiques.  . . 

II.  Des  ponctions  exploratriccs  

I.  Examen  general  du  malade 


481 

483 

484 

486 

480 

488 

495 

495 

516 

516 

522 

523 
525 
528 
535 
548 

555 

556 


718 


TABLE  I)ES  MATIERES. 


SEMIOLOGIE  GEnERALE  1)U  TUBE  DIGESTIF 
(P.  Le  Gendre.) 

Avant-propos  559 

Chapitre  pnBjBRft.  — Cavite  buccale 559 

§ I.  Lbvrcs.  — Forme.  Epaisscur.  Coloration.  Paralysic.  Tremblc- 

ment.  Eruptions • . . . 560 

§ 11.  Denis.  — Nombre.  Precocity.  Retard.  Chute  premalurec.  Colo- 
ration. Implantation  vicieusc.  Malformations  ct  erosions.  Carie.  . . 561 

§ III.  Gencivcs.  — Coloration.  Liscres.  Gingivitcs 565 

§ IV.  Odeur  tie  la  bouche  et  de  l’haleine 565 

§ V.  Muqucuse  buccnle.  — Modifications  de  la  sensibilile  generale  : 
aneslhesic,  hyperestbesic,  paresthesie.  — De  la  sensibilile  guslalive  : 
agucusie,  hypergueusie,  paragucusip.  — Troubles  circulatoircs.  — In- 
ilammations  : symptAmes  des  stomatiles  et  leur  valeur  scmiologique.  560 
§ VI.  Langue.  — Ses  aspects  cliniques  : forme,  consistance,  seche- 
resse,  enduits,  etc.  Colorations.  Taches.  Plaques.  Ulcerations.  . . . 569 

§ VII.  Glandes  salivaires.  — Diminution  de  la  salivc.  Sialorrhee. 
Ptyalismc.  Modifications  de  nature.  Retention 580 

Chapitre  II.  — (Esophage 585 

Modes  d’cxploralion  : inspection,  percussion,  oesophagoseopic.  Palpation. 
Catheterisme.  Auscultation.  Stenoses.  Dilatation.  Diverlicules.  Para- 
lysic. Ulcerations.  Varices 585 

Chapitre  III.  — Estomac v 590 

I.  Proc6d.cs  'physiques  di exploration.  — Determination  des  limiles 
et  de  la  capacite.  Eclairage  de  la  cavite.  Catheterisme.  Extraction 

du  contonu 590 

II.  Procedes  chimiques  d' exploration  (chimisme).  — Titragc  de 
l’acidile.  Recherche  de  la  nature  des  acides.  Elude  dc  la  marciic 

du  processus  digestif.  Rcpas  d’epreuve,  etc v . . . 600 

III.  Enqudte  suv  I'ctal  actual.  — Intcrrogatoirc  sur  les  commemo- 

ralifs  ct  sur  les  symptomes  actucls.  Symptomes  subjcctifs  d’ordre 
digestif.  Syndrome  dc  flatulence.  Syndrome  douloureux.  Pyrosis. 
Regurgitations.  Merycisme.  Gastralgie.  Nausee.  Vomissement.  . . . 616 

IV.  Scmiologie  cliimique  des  dyspepsies 628 

Exces  dc  la  secretion  gastrique.  Hypcrclilorhydrie.  Insuffisancc 

de  la  secretion,  llypo  et  anachlorhydrie.  — Hyper  et  hypo- 
pepsie.  Troubles  evolutifs. — Ilypersthenie.  Hyposlhenie.  . . 650 

V.  Semiologie  de  la  motricite 659 

'■'l  • Signes  rclalifs  aux  modifications  dc  la  position  dc  l’estomac. 

Abaissement  total.  Dislocation.  Gastropose 642 

Signes  tires  des  perturbations  dc  la  motricite.  Gastrospasme.  Agi- 
tation peristallique.  Spasme  ct  slcnose  des  orifices.  Atonic  gas- 
trique. Inconlincncc  du  pylore.  Dilatation  dc  l'cstomac.  . . . 647 

VI.  Semiologie  des  troubles  cloignes  et  generaux  dans  les  mala- 
dies de  I'eslomac 656 

L’estomac  ct  l’inlcslin  (constipation  ct  diarrhee  des  dyspepliques 
gastriques).  Troubles  nerveux,  vaso-molcurs,  dc  nutrition. 

, Urologie  des  dyspepsies 661 

Bactcriologic 665 

Chapitre  IV.  — Intestis.' : 666 

Inspection,  Palpation.  Percussion.  Auscultation  dc  1’abdomen 665 

Examcn  des  feces 671 

SAmiologie  dc  la  diarrhee 685 


7 HI 


TABLE  DES  MATIERES. 

Constipation *’S.> 

Meteorismo  ct  tympanite 1)0 * 

Occlusion  intestinale.  Ulcerations  intestinalcs  et  perforation 600 

Semiologie  ties  ententes  cl  ties  localisations  intestinalcs.  Typhlites. 
Appendicitcs.  Oolites.  Recti  les;  etc 605 

ClJAPITRE  V.  — Peiutoine ‘ 600 

Modes  d’cxploration.  Ascite 700 

Perilonitcs  (formes  ct  varietes).  Cancer 70-4 

Ciiapitre  VI.  — Rate 706 

Proccdes  d’exploration  (palpation,  percussion,  auscultation).  Spleno- 
megalic.  Souffles  spleniqucs.  - 711 


31  955.  — Paris.  Imprimerie  Lauure,  9,  rue  de  Flcurus. 


>3* 


'v 


■-  '<SSt 

ft'  ! • r&‘ 

